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KERATITE PROFESSIONNELLE. 
INCRUSTATIONS PLOMBIQUES Dt LA CORNELL 


Par V. BELLOUARD 


Voici d’abord Vhistoire des deux malades qui m’ont fourni 
occasion de ce petit travail : 


OpservaTion I. — Stauter (André), trente-huit ans, manceuvre, travail 
lant dans une fabrique de vinaigre et de produits chimiques, se présente 


, 


a la consultation, le 4 juillet 1881. Il a toujours eu, dit-il, une bonne 
santé, et n’a jamais souffert des yeux, méme dans son enfance ; jusqu’au 
mois de février 1881, époque de son entrée a la fabrique, il était occupé 
a la campagne, soit a la culture, soit dans les carri¢éres. — Vers la fin de 
mai, il était employé dans la fabrique a une opération qu'il désigne sous 
le nom de « concentration », lorsqu’il commenca a éprouver des picote- 
ments et des démangeaisons aux deux yeux: les paupiéres et la con- 
jonctive furent bientOt envahies par le gonflement et par la rougeur, 
puis, survint un léger catarrhe conjonctival qui se traduisait surtout le 
matin par l’accolement des cils des deux paupiéres. Deux semaines plus 
tard, il recut dans l’ceil droit une petite parcelle de sous-acétale de plomb 
qui se fragmenta et fut retirée en plusieurs morceaux. 

Des douleurs assez vives se manifestérent alors, et persistérent 
pendant une semaine. Quatre ou cing jours aprés ce petit accident, le 
malade, en se regardant a la glace, apercut sur la cornée une petite tache 
blanche. Il se contenta d’appliquer des compresses froides et dinstiller 
quelques gouttes d'un collyre gui lui fut prescrit (13 juin 1881). Ce petit 
trailement produisit bon effet; deux jours aprés, le malade put re- 
prendre son travail. Occupé a la fabrication de l'acétate de plomb, il fut 
exposé aux poussiéres de ce sel et ne tarda pas a souffrir de nouveau. 
Les paupiéres furent prises d’abord de gontlement et de rougeur; puis, 
ce fut le tour du globe de l’@il. Il fallut encore (3 juillet) suspendre le 
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2 
travail ; et comme la douleur augmentait, le malade se décida a venir 
consulter. 

5 juillet. A deux ou trois millimétres du limbe, dans la partie inféro- 
externe de la cornée droite, on voit une petite tache blanche, de forme 
ovalaire, allongée transversalement et mesurant un millimétre de haut, 
sur deux de large. Son centre est formé d'une surface lisse, mais non 
polie, d’un blanc uniforme et intense, qui ne permet pas au rayon lu- 
mineux de franchir la cornée en ce point. Ce centre est bordé par une 
zone étroite, située sur le méme plan, mais moins blanche, et douée d'une 
certaine transparence. Au dela de cette zone claire, existe un liseré 
d'un blanc plus mat, plus saturé que le centre de la tache, et se termi- 
nant brusquement, sans dégradation de teinte au dela. Ce liseré est re- 





couvert d'un vernis épithélial ; tandis que le centre et la zone claire de 
la tache ont perdu leur épithélium et la lame élastique de Bowmann, 
qui semblent avoir été taillés 4 l’emporte-piéce, tant la perte de subs- 
tance est franchement délimitée. Le fond de cette ulcération est formé 
par le tissu propre de la cornée imprégné du sel plombique. 
Immeédiatement au-dessus et en dedans de cette tache, se confondant 
avec elle par son bord correspondant, on découvre une trés légére opacité 
qu’il faut éclairer obliquement pour l’'apercevoir. Elle mesure a peu prés 
les mémes dimensions, et offre presque la méme forme que la tache 
précédente: son bord supéro-interne affleure juste lorifice pupillaire. 
Sur toute son étendue, l’épithélium cornéen a disparu; mais la lame 
élastique n’est pas encore détruite. On sent que c’est une nouvelle 
ulcération en train de se développer, une nouvelle tache qui va se con- 
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stituer de toutes piéces. Ce qui me le fait supposer, c’est la comparaison 
de la sensibilité de la cornée au niveau de la premiére tache, ou elle est 
tres émoussée, et sur la nouvelle, ow elle est trés vive. Je rattache 
encore 4 ce nouvel accident les douleurs et la photophobie que le ma- 
lade accuse aujourd'hui, de méme que j’attribue au développement de la 
premiére tache la poussée inflammatoire et douloureuse du commen- 
cement de juin. 

Liiris est absolument normal, et tres mobile. Son orifice mesure trois 
a quatre millimétres. 

Autour de ces deux taches, la cornée n’offre aucune infiltration, aucune 
trace d'inflammation : son épithélium est intact. — La conjonctive, au 
contraire, est irritée, principalement dans la région palpébrale et dans 
les culs-de-sac, oti elle est trés rouge et épaissie; sur le globe de l'eil, 
'hyperémie est moins accentuée, et surtout il n’y a pas d’injection 
périkératique profonde. 

Le tonus est normal. 

Pendant ces derniers jours, il y a eu des douleurs circumorbitaires 
qui ont disparu aujourd’hui. 

Le fond de l’ail est sain, de méme que les milieux. 

¥= 48 OD. 

Y= i OG. 

Dans le but de diminuer simplement les douleurs, je prescris un col- 
lyre au laudanum et l’application d'un bandeau, sans m’occuper encore 
de la tache. 

Le lendemain (6 juillet), la douleur et la photophobie ont légérement 
diminué. 

Depuis, le malade, dont la vue n’était pas génée, grace a la position 
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occupée par la tache, n’est plus revenu a la consultation. 

13 décembre. Le malade est venu nous voir aujourd'hui. Il nous ra- 
conte qu'aprés sa derniére visite il a dQ rester encore huit jours au repos. 
Lorsqu’il a pu reprendre du travail, on ne l’a plus employé a la fabrica- 
tion de l’'acétate de plomb ; aussi ses yeux vont bien. Depuis lors il a eu 
seulement, 4 deux ou trois reprises, un peu de picotement dans I’eil 
droit, et il lui arrive quelquefois d’avoir les yeux un peu collés au réveil. 

Les globes qculaires n’offrent aucune rougeur ; les culs-de-sac et la 
portion palpébrale des conjonctives sont hyperémiés, mais sans granu- 
lations. 

Sur la cornée droite, on voit toujours l’ulcération, mais elle est réduite 
au tiers de ses dimensions primitives. Sa forme, sa disposition, sa cou- 
leur sont restées absolument les mémes. En bas et en dehors, la zone 
claire, intermédiaire au fond de la tache et au liséré, a perdu toute 
opalescence ; on apercoit 4 travers le rouge du fond de l’@il. Elle est 
maintenant enti¢rement recouverte par l’épithélium cornéen ; mais on 
voit toujours qu'il y a eu li une perte de substance, qu’indique la per- 
sistance de la cupule. 

L’acuité visuelle, recouvrée enti¢rement, est meilleure 4 droite qu‘a 
gauche. 
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La cornée est redevenue sensible au toucher dans toute son étendue, 
aussi bien au niveau de la perte de substance qu’ailleurs. 

La seconde petite tache qui apparaissait comme un néphélion entre la 
premiére et le bord de la pupille a disparu sans laisser de trace. 

OsservaTion Il, — Frentzel (Charles), trente et un ans, travaille a la 
méme fabrique, aux mémes occupations que le précédent. Sa santé est 
habituellement bonne; il n'a pas d’antécédents spécifiques. Tempéra- 
ment lymphatique. — Denture trés mauvaise ; dents noiratres, cariées, 
cassées. Jamais de mal aux yeux. 

Le 29 juin 1881, il a commencé a souffrir beaucoup de l’eeil gauche ; le 
globe seul était douloureux ; pas de douleurs circumorbitaires ; la pho- 
tophobie etle larmoiement sont venus apres, et, le 3 juillet, on consta- 





tait la présence d'une tache blanche sur le centre de la cornée gauche. 
— Le malade est venu pour la premiére fois, a la consultation de l’Hotel- 
Dieu, le 5 juillet. On voyait alors une grosse tache blanche, occupant le 
centre de la cornée, juste au niveau de l’orifice pupillaire, qui, moyenne- 
ment rétréci, en était presque complétement obstrué, sauf en haut et en 
bas. De forme ovalaire, 4 bord légérement festonné par en haut, cette 
tache a son grand diamétre horizontal mesurant cing millimetres, tandis 
que le diamétre vertical atteint a peine deux millimétres et demi. 

Elle est d’un blanc uniforme, sans transparence, sauf en un point 
situé un peu en dedans du centre, ow elle est plus translucide. — Sur 
les bords, au contraire, la coloration est plus intense, plus mate, sous 
forme d’un petit liseré. Mais celui-ci n’est pas, comme dans l'autre cas, 
recouvert d'une couche d’épithélium. Ce liseré est lui-méme bordé 
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extérieurement par le relief brusque que forment l’épithélium et la 
lame élastique de Bowmann, enlevés comme par un emporte-piéce. 
Pourquoi le liseré n’est-il pas, comme dans le fait précédent, recouvert 
d’épithélium ? Je ne saurais trop le dire; peut-étre est-ce parce que la 
lésion, encore trop récente, n'a pas commence a se cicatriser. 

Au dela de la perte de substance, la cornée n’offre aucune trace d’in- 
flammation, ni d’infiltration, pas la moindre chute des cellules épithé- 
liales, pas le plus léger dépoli. 

La chdmbre antérieure est normale; Viris n’offre aucun changement 
de couleur, il est mobile, et la pupille mesure en moyenne 9™,004. 

La conjonctive bulbaire est hyperémiée, mais relativement peu ; les 
vaisseaux épiscléraux ne présentent pas d’injection anormale. Les pau- 
piéres sont légerement gonflées, dans toute leur épaisseur : le cul-de-sac 
conjonctival et la muqueuse palpébrale sont trés rouges. 

Photophobie intense : larmoiement, épiphora. — Douleurs dans le 
globe de l'wil exagérées par la pression. 

Tonus normal. 


¥: { OD . 
(tableau de Snellen). 
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L’attouchement de la cornée avec Je bout d’un stylet indique une no- 
table diminution de la sensibilité au niveau de la perte de substance, 
tandis qu’immédiatement en dehors il y a une hypéresthésie manifeste. 

Le traitement, comme dans l'autre cas, est dirigé contre le symptome 
douleur, et consiste en instillations fréquentes de collyre laudanisé. 

6 juillet. Le larmoiement est toujours trés abondant; la douleur a 
pourtant un peu diminué ; mais la vision est moins nette, probablement 
a cause du léger rétrécissement de la pupille, qui s’est produit sous 
l influence du collyre au laudanum. 

Cependant, l'iris semble un peu plus foncé qu’hier ; je craindrais vo- 
lontiers un commencement d'iritis; l’injection conjonctivale a un peu 
augmenté, surtout en dedans et en bas; mais les vaisseaux profonds ne 
paraissent pas encore participer 4 cetle poussée congestive. 

Le malade n’a plus reparu a la consultation; j’ai su depuis que, préoc- 
cupé de son état, et redoutant limpossibilité de travailler, il était rentré 
en Alsace, son pays. 


Le lecteur, qui a parcouru ces observations, a pu facilement 
se rendre compte qu'il s’agit simplement d’incrustations plom- 
biques de la cornée; le fait n’est pas nouveau. Tous les classi- 
ques le décrivent d'une facon fort exacte ; tous les recueils pério- 
diques en fournissent de nombreux exemples ; et il n'est guére de 
praticiens, quelque étrangers qu’ils soient a l’ophtalmologie, 
qui n’aient eu l’occasion de l’observer. 

Aussi, c’est beaucoup moins sur l’incrustation chimique en 
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elle-méme que sur son mode de production que je désire ap- 
peler attention ; et, si je puis donner, sur la prophylaxie de cet 
accident, un conseil utile d’hygiéne professionnelle, j’aurai at- 
teint mon but. 

Lorsque le premier malade vint 4 la consultation, je ne fus 
nullement frappé de la lésion qu’il me présentait. Je crus avoir 
affaire 4 un leucome simple, d’ancienne date, et 4 un peu de 
catarrhe conjonctival. Sans le questionner, je prescrivis un col- 
lyre laudanisé et l’application d’un bandeau. Le lendemain, cet 
homme revenait, suivi d’un camarade, porteur de la méme af- 
lection. Cette coincidence me surprit ; j’interrogeai, et voici ce 
qui me fut raconte : 

Ces hommes travaillent dans une usine de produits chimi- 
ques, ot l'on fabrique, entre autres choses, de l'acétate de 
plomb. Lorsque le sel est précipité, on l’étend, en couches min- 
ces, sur des claies, et on le séche a l’étuve : une fois sec, il de- 
vient pulvérulent, et on n’a plus qu’a l'enfermer dans des ton- 
neaux pour le livrer au commerce. Pour éviter l’action de la 
poussiére plombique, le propriétaire et les directeurs de lusine 
recommandent les plus grandes précautions : les ouvriers por- 
tent un masque en tissu métallique, qui protége toute la face et 
qui contient une éponge placée au devant de la bouche et des 
narines ; en outre, le réglement oblige les ouvriers 4 se laver 
fréquemment. — Ce masque est trés efficace pour empécher les 
poussiéres de pénétrer dans la bouche et dans le nez, a cause de 
l'éponge qu’il renferme. Mais il n’en saurait étre de méme des 
yeux, qui sont atteints par le dépdét pulvérulent, en dépit de 
l'appareil, dont le fin réseau est facilement traversé par les 
poussiéres ténues. 

Je n’hésite done pas a accuser l’action directe et immediate 
de l'acétate de plomb sur le globe oculaire. Mais alors, que se 
passe-t-il ? Est-ce que le sel agit immédiatement, en s’infiltrant 
dans les tissus, par le seul fait de son arrivée a leur contact ? 
Ou bien, pour expliquer cette imprégnation métallique, faut-il 
invoquer un processus morbide, antérieur a l'action traumatique 
de la poussiére ? 

Dans le cas ot infiltration se produirait par le fait seul de 
l’application du corps étranger, pourquoi le dépét chimique se 
fait-il sur la cornée plutét qu’ailleurs ? Pourquoi n’atteindrait-il 
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pas aussi bien la conjonctive, et surtout le cul-de-sac inférieur 
de cette membrane ? On dira peut-étre que la cornée est plus ex- 
posée aux injures des agents extérieurs, et que les poussiéres 
doivent l’atteindre tout d’abord. Cela est trés vrai; mais il faut 
uussi songer que les larmes et les mouvements incessants du cli- 
gnement suffisent a entrainer, dans le cul-de-sac conjonctival, 
les dépdts qui se font a la surface du globe oculaire. La durée 
de ces contacts est done extrémement courte; et, tant que 
le corps étranger n’est pas assez grossier (ce qui est ici le eas) 
pour entamer l’épithélium cornéen, il me parait difficile d’expli- 
quer par ce mécanisme la pénétration des poussiéres. — N’est- 
ce pas, d'ailleurs, la méme chose qui se produit, lorsque la ma- 
titre imprégnante est liquide au lieu d'étre a état solide ? Vous 
pouvez impunément, sur une cornée intacte, verser un collyre a 
base métallique : mais oserez-vous, dans un cil atteint d’ulcé- 
ration de la cornée, instiller une solution de nitrate d'argent ou 
d’acétate de plomb ? 

Ce fait que la cornée est atteinte seule dans les deux cas ci- 
dessus a, pour moi, une grosse importance. — N’y aurail-il pas 
lieu de se demander si l’imprégnation n’a pas été favorisée par 
un état morbide antérieur, tel, par exemple, qu'une kératite 
phiycténulaire ? Dans ces conditions, aprés la rupture de la 
phiyeténule, et la destruction partielle de l’épithélium et de la 
lame élastique, les poussiéres peuvent se loger facilement dans 
la perte de substance ; le mouvement des paupiéres et les larmes 
ne peuvent plus, comme sur un cil sain, les entrainer ; elles 
sont fixées et l'imprégnation est produite. 

Cette explication me semble d’autant plus plausible, que les 
sujets observés sont tous deux lymphatiques, comme il ressort 
de l'exposé des observations, et que le lymphatisme prédispose, 
tout particuli¢rement, a la kératite phlycténulaire. J'ai le senti- 
ment que c’est la ce qui a di se passer chez le second malade. 
Quant au premier, il y a lieu de faire des réserves sur ce méca- 
nisme pathologique, et de se demander si l’intégrité de |’épithé- 
lium cornéen n’avait pas été détruite auparavant par action trau- 
matique. On se souvient, en effet, que, quelques jours avant le 
début de son accident, il recut, dans l’ceil droit, un petit corps 
étranger. Il est vrai que cet homme souffrait déja des yeux depuis 
quelque temps et avait du catarrhe conjonctival. Néanmoins, 
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c'est apres l'action vulnérante que ces accidents se sont produits. 

En somme, je pense qu'il faut rendre responsables de ces in- 
crustations toutes les causes pathologiques ou meécaniques qui 
peuvent détruire lintégrité de la couche épithéliale cornéenne, 
chez les sujets exposés aux poussiéres chimiques. 

La conclusion a tirer de 1a est toute naturelle: on doit sous- 
traire & ces agents extérieurs tout individu dont l'appareil ocu- 
laire est lésé extérieurement, et prendre telles précautions né- 
cessaires, pour que les poussiéres ne viennent pas au contact 
immeédiat des yeux. 

Pour remplir la premiére condition, les chefs et directeurs 
d'usine devraient n’employer a ces travaux que des sujets dont 
les yeux seraient dans un état d'intégrité parfaite. Et, pour ré- 
pondre a la seconde indication, ils devraient donner a leurs 
ouvriers un appareil qui protégerait les yeux, aussi bien que le 
nez et la bouche, contre l’introduction des poussiéres. Il serait 
trés facile, dans ce but, de faire porter des lunettes neutres, 
dont la monture aurait été garnie et disposée de facon a s‘appli- 
quer exactement sur tout le pourtour de lorbite; et, pour ne 
pas trop compliquer les choses, il me semble qu’on pourrait bien 
adapter ces lunettes au masque en tissu métallique qui protege 
déja la bouche et le nez. Une semblable précaution, aussi sim- 
ple que peu dispendieuse, ne doit soulever aucune objection 
chez ceux auxquels je voudrais qu'elle fit recommandeée, et elle 
peut rendre aux ouvriers des services qui ne sont pas d'une mi- 
nime importance. 

Sans y insisler beaucoup, je voudrais maintenant revenir sur 
quelques particularités que présentent ces deux observations. 

Les taches sont constituées par de véritables ulcérations, avee 
perte de substance manifeste ; et ce qu'il y a de remarquable, 
c’est que la présence du corps étranger n’empéche pas la cica- 
trisation de se produire: tout se passe comme s'il n’existait 
pas ; on dirait une phlyeténule ordinaire, qui, aprés lévacuation 
de son contenu, n’a plus qu’a se cicatriser. Cependant la perte 
de substance est ici plus profonde, car la cicatrice que présente 
actuellement le premier malade est tout a fait aplatie. Non seu- 
lement la matiére incrustée n’entrave pas la réparation, mais 
encore, pendant la période inflammatoire, elle ne provoque au- 
cune réaction dans son voisinage: la cornée n’offre aucune 
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infiltration autour de la tache ; et on ne voil point ces pinceaux 
vasculaires, qui forment, d’ordinaire, des taches rouges sur la 
conjonctive, dans la region correspondant a la lésion cornéenne. 
On dirait un simple tatouage exécuté sur une partie quelconque 
du tégument. 

La conjonetive présente dans toute son élendue, au debut de 
Vaccident, une hypérémie, trés faible sur le globe de l’ceil, mais 
trés accentuée sur la région palpebrale et dans les culs-de-sae : 
cet état irritatif est assurement attribuable a action des pous- 
siéres, qui ont plus de tendance, par leur propre poids, a séjour- 
ner dans ces parties. Or, on n’y voit pas Ja moindre trace dim- 
prégnation plombique. Faudrait-il en conelure que le tissu con- 
jonctival s’y préte moins que celui de la cornée? Nullement: je 
crois plutot que cela tient a Vintégrité de l’épithélium de la mu- 
queuse, s’opposant a lintroduction de l'acétate de plomb dans 
les mailles du tissu conjonctif. 

Quelle est la destinée de ces taches? Sont-elles absolument 
persistantes comme les leucomes cicatriciels, comme les tatoua- 
ges? Ou bien peuvent-elles subir quelques modifications? Je 
n'ai pas d’expérience suffisante sur ce point; ce que je puis 
dire, c’est que, chez le premier malade, le petit néphelion a com- 
pletement disparu, et que, aujourd'hui (cing mois apres le début 
de l'uleération), la tache n’a plus que le tiers de ses dimensions 
primitives. 

L’absence de toute réaction inflammatoire me fait penser que 
celles de ces taches qui sont assez heureusement siluées pour 
ne pas géner la vision peuvent étre abandonnées a elles-mémes, 
sans intervention. Chez des sujets trés amoureux de lesthétique 
(ce doit étre rarement le cas chez ceux qui funt le dur métier 
auquel appartiennent mes deux malades), on pourrait, a la 
rigueur, essayer du tatouage, ou bien recourir au gratlage et a 
Vabrasion de la cornée. Je ne conseillerais pas ces deux der- 
niers moyens, dans le cas de taches étendues, ou occupant le 
voisinage du pole de la cornée, par crainte du staphylome. 
Jaimerais mieux tatouer; et si linerustation obstruait lorifice 
pupillaire, comme chez mon second malade, je proposerais I’ éta- 
blissement d'une pupille artificielle. 
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COMME MOYEN DE DEVOILER LA SIMULATION DE LA CECITE UNILATERALE 


Par le D' S. BAUDRY (de Lille). 


Mot bien ancien que celui de simulation. Ii date des temps les 
plus reculés, et il a l'avenir de la race humaine (omnis homo 
mendaz) dont il serait un des attributs. Il faut toutefois recon- 
naitre que le nombre des simulateurs a diminué en raison 
directe des progrés de la science; et, en ce qui concerne l’or- 
gane essentiel de la vision, le jour n'est peut-étre pas trés éloi- 
gné, ott le chapitre amaurose, naguére si vaste et si obscur, ne 
sera bientot plus qu'une note historique, rappelant linsuffisance 
de nos moyens actuels d'exploration. Le réle de simulateur sera 
done de plus en plus difficile 4 tenir, & mesure que deviendront 
plus rares ces cas dans lesquels le désordre fonctionnel répond 
sans doute a une allération anatomique qui nous échappe, et 
que nous ne saurions par conséquent qualifier. Et si, au nombre 
des maladies simulées, l’amaurose unilatérale a toujours occupé 
le premier rang par sa fréquence, par contre le simulateur est 
plus souvent encore mystifié qu'il ne mystifie. — Quoi qu’il en 
soit, tout praticien peut, & un moment donné, étre appelé a 
donner son avis motivé sur les fonetions visuelles dun sujet in- 
téressé & déclarer n’y plus voir, ou y voir insuffisamment d'un 
de ses yeux. Question de la plus grande importance ; car autant 
il serait injuste, cruel parfois, de méconnaitre la véracité des 
déclarations d'un malheureux amblyope, autant il serait humiliant 
pour le médecin d’étre honteusement la dupe d'un malicieux 
simulateur. Or, dans l'état actuel de la science, je n’hésite pas 
4 dire que tout médecin a entre les mains des moyens varies et 
certains pour dévoiler la fraude ; les difficultés sérieuses com- 
mencent seulement quand il s‘agit de déterminer le plus exacte- 
ment possible le degré d’affaiblissement de la vue, chez le simu- 
lateur instruit, qui s’est longuement exercé et qui sait parfaite- 


ment son role. 
La plupart des auteurs classiques, et parmi les plus recents, 
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MM. Armaignac (1), de Wecker et Landolt (2), Barthélemy (3), 
ayant traité complétement la question, je n’ai nullement la pré- 
tention de la reprendre; je désire seulement dire ici quelques 
mots de la valeur du prisme comme moyen de surprise, et j’in- 
sisterai plus particuliérement sur quelques points de détail de 
son emploi. 

Supposons le cas médico-légal, d’ailleurs assez fréquent, d’un 
sujet qui nous réclame un certificat attestant qu'il ne voit plus 
de l’ceil droit, par exemple. Si l’exploration directe, objective, 
pratiquée avec tout le soin nécessaire, reste muette ; si l’examen 
de liris et de la pupille ne nous révéle rien de particulier ; si la 
direction des axes visuels est normale; si enfin, interrogé sur la 
date de sa cécité monoculaire (élément trés important du dia- 
gnostic), lexaminé répond que celle-ci remonte a plusieurs 
mois, nous sommes autorisés 4 soupconner la forme la moins 
fréquente de simulation de cécité unilatérale. Le sujet que nous 
avons a examiner, plus naif encore qu’audacieux, posséde 
presque certainement la vision binoculaire simple. Au reste, 
aurions-nous affaire au plus rusé et au plus instruit des simu- 
lateurs, que notre tache serait tout aussi facile. Nous avons, en 
effet, un moyen certain de démasquer la supercherie ma/gré le 
simulateur: ce moyen, c’est le przsme qui nous donne ici la cer- 
titude d’un signe objectif. Cette seule application du prisme 
suffirait 4 le placer au premier rang parmi les moyens de sur- 
prise. L’épreuve connue sous le nom de procédé de Welz (4) 
consiste a faire lire l’'examiné, un prisme de 14° étant placé 
devant 0. D. base en dehors. Pour voir simple, 0. D. se déviera 
en dedans, et se redressera au moment oti le prisme sera retiré : 
deux mouvements incompatibles avec l’absence de la vision 
binoculaire simple. Un symptéme subjectif non moins significa- 
tif découle d’une légére variante de l’expérience (5). Faites lire 
a haute voix le sujet, en imprimant un mouvement continu 
de rotation au prisme de 20° placé devant 0. D.; si la vision 
binoculaire existe, la lecture de caractéres ou le déchiffrage 


(t)Armaignac, Traité élémentaire d’ophthalmoscopie, 1878. 
(2) De Wecker et Landolt, Trai/é complet, 1880. 

(3) Barthélemy, Legons cliniques, 1880. 

(4) V. Welz, Klinische monatsbldat., V1, p. 212. 

(5) Berthold, Klinische monatsdl., VII, p. 300. 
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de signes trés fins sera trés difficile, ou, tout au moins, il y aura 
hesitation. 

A défaut des témoignages si précieux et si certains de l’explo- 
ration directe, il reste encore a l’expert d’autres armes puis- 
santes que lui fournissent les données physiologiques: des 
moyens de surprise, dont la plupart sont l’application des pro- 
prictés du prisme (procédé de de Grefe et ses variantes, sléréos- 
cope de Brewster, elte.). 

Admettons maintenant chez notre sujet absence de la vision 
associée, conséquence d’un affaiblissement plus ou moins pro- 
noncé de O. D. Si le simulateur est un ignorant, il nous sera 
encore non seulement facile de le convaincre de mensonge, mais 
nous pourrons du méme coup déterminer approximativement 
lacuité visuelle de 0. D. Ici, tous les moyens de surprise pour- 
ront étre indifferemment employés avec succes: je cilerai parmi 
les plus simples et les plus pratiques, aprés le prisme, le procedé 
bien connu de M. Javal et ses dérivés, la boite de Flees (1 
modifiée par M. Armaignac (2) ou simplifiée par M. Mares- 
chal (3), la méthode de Auge (4), celle de H. Snellen (5), ete. 
Un moyen trés simple que m’a dit fréquemment employer mon 
confrére, M. Dujardin, médecin-oculiste a Lille, consiste a pla- 
cer le sujet en face des lettres-témoins, ceil sain armé d'un 
verre convexe de 12 ou 16 dioptries; s'il lit, c’est avec lil 
déclaré mauvais. 

Nous supposons que, dans toutes ces épreuves, l’expert veille 
bien & ce que Texaminé ne cherche a fermer momentanément 
Yun ou lautre de ses yeux, sous quelque prétexte que ce soit. 

L’épreuve classique connue sous le nom de procédé de de 
(irefe est familiére a tous nos lecteurs. Elle consiste 4 provo- 
quer alaide du prisme la diplopie binoculaire. Dans la crainte 
que le simulateur ne soit quelque peu renseigné sur le phéno- 
méne de la diplopie binoculaire provoquée par le prisme, on 
conseille de faire l’épreuve en deux temps (6). « Dans le premier, 


(1) Flees, Archives belges de médecine militaire, 1860, t. XXVI, p. 170. 
2) Armaignac,loc. cit, 

(3) Mareschal, Recueil de Mémoires de médecine militaire, 1879. 

4) Kugel, Archiv /. Ophth., XVI, 1, 343. 

5) H. Snellen, Klinisch. Monatsbl., t. XV, p. 303. 

(6) Alf. Grefe, Handb. der ges. Augenheilkd., t. VI, 4, p. 175. 
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dit M. Giraud-Teulon, dans son remarquable ouvrage (1), on fait 
entrer dans le jugement inconscient du sujet soumis a l’obser- 
vation la connaissance de la possibilite de voir deux images avec 
un seul ceil; connaissance ou plutdot instinet qu'il a souvent déja 
de lui-méme. A cet effet, couvrant lceil aveugle ou supposé tel, 
on place devant l’ceil sain un prisme dont langle reéfringent sera 
porté directement en haut ou en bas, et on fait regarder au 
malade une bougie allumée, puis on améne doucement par un 
mouvement lent, suivant la verticale, l’aréte horizontale du 
prisme a4 couper diametralement la pupille; et lon s‘arréte un 
instant en cette position. Le malade voit alors deux images : 
l'une directement, par la moitié libre de la pupille, la seconde 
projelée du cdté de Tangle du prisme et produite par 
refraction. 

Au cours de cette expérience et en la variant de plusieurs ma- 
nieres, on découvre a un certain moment, sans affectation, et 
comme inconsciemment, lceil suspect, en méme temps qu’en 
remonte ou qu’on abaisse le prisme de facon a lui faire recouvrir 
la pupille entiére. 

Par ce simple mécanisme, ies conditions de la diplopie uni- 
oculaire ont fait place a celles de la diplopie binoculaire. Si le 
sujet, a cet instant, accuse encore deux images de la bougie, la 
fraude est manifeste ; la seconde image appartenant nécessai- 
rement a l’ceil suppose eteint. 

Dans ses lecons cliniques, M. Barthélemy, professeur de cli- 
nique chirurgicale a l'Ecole de médecine de Toulon, indique 
quelques légéres nuances dans le modus faciendi de cette épreu- 
ve. « L’eil prétendu malade a été examiné avec toute l'atten- 
tion voulue. Vous laissez croire 4 votre observé que nul doute 
n’existe dans votre esprit sur la réalité de la maladie qu'il ac- 
cuse ; seulement el comme en vous ravisant, vous lui demandez 
si l'autre ceil ne commence pas a se prendre, et vous le préve- 
nez que vous allez l’examiner. Vous placez alors devant cet cil 
un prisme de 10 a 12 degrés, base en bas, et vous faites regar- 
der a quelques métres une bougie allumée, ou de plus prés une 
tache noire sur une feuille de papier. 

Ou le réclamant accusera tout de suite de la diploplie, indice 


(1) Giraud-Teulon, La Vision et ses anomalies, 1881, p. 912. 
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certain de |’aptitude des deux yeux a y voir, car chaque image 
appartient & un ceil différent, et en le faisant s’expliquer sur la 
netteté de l'une et de l'autre vous pourrez approximativement 
étre fixé sur l’acuité de son ceil. Ou il prétendra ne voir qu'une 
seule image, soit que l’amaurose existe réellement, soit que par 
méfiance ou prévenu de la signification de cette double image 
il se tienne sur ses gardes. Dans ce cas, sans embarras, fermez 
doucement |’ceil dit amaurotique, et abaissez lentement votre 
prisme de maniére a ce que son aréle vienne couper la pupille 
en deux. Dés lors les rayons lumineux qui arrivent a I’ceil seront 
de deux sortes, les uns directs passent par la moitié supérieure, 
les autres se dévient en traversant le prisme, avant de pénétrer 
par la moiltié inférieure, de la deux images dans le méme ail, la 
diplopie est monoculaire. Sous peine de fraude évidente, Pobser- 
vé doit accuser cette double perception, et il le fait avee d’au- 
tant plus de confiance que vous aviez tenu fermé lwil qui d’a- 
prés son dire ne devait pas y voir. A cet aveu, vous lui déclarez 
que malheureusementl’ceil commence a se perdre, et que vous 
allez rechercher par un nouvel essai a quel degré il est malade; 
vous faites mine de prendre dans votre boite un nouveau verre, 
et sans avoir changé celui que vous teniez, oubliant a dessein 
de fermer [ail malade, vous \e placez devant le second, en 
prenant bien garde darriver jusqu’a la pupille; sil déclare y 
voir double comme tantot, il se trahit complétement, car il se 
trouve dans les conditions de la premiére expérience, la diplo- 
pie est redevenue binoculaire (1). » 

En résumé, ee moyen si précieux de surprise consiste a don- 
ner au simulateur, s'il ignore, la notion préalable de la diplopie 
monoculaire, de facon a le dérouter et a l’arréter dans la dé- 
termination qu'il a prise de nier obstinément la diplopie bino- 
culaire dont il peut connaitre la signification. Mais, pour que 
cette épreuve réussisse, il est de toute nécessité que la diplopie 
monoculaire soit de toute évidence, et que l’expert puisse la 
provoquer wnmeédiatement, sirement, et sans tdtonnements. 
Or, j'ai été frappé (mes confréres pourront faire l’essai sur eux- 
mémes) de la certaine difficulté que l'on a de produire la di- 
plopie monoculaire par l’aréte du prisme, coupant diamétrale- 


(1) Barthélemy, doc. cit. 
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ment la pupille. On réussit assurément plus facilement si l’exa- 
miné est intelligent, s'il se préte jusqu’a un certain point a 
lexpérience, ne demandant pour ainsi dire qu’a voir double ; 
si l’aréte du prisme tres tranchante, réduite presque a la ligne, 
est amenée trés lentement et surtout trés prés de la pupille, si 
enfin l’ceil reste aussi zmmodile que la main de l’expert qui con- 
duit le prisme. Mais pour peu que la pupille se contracte, que 
ceil ou le prisme bouge, que celui-ci s’écarte de quelques cen- 
timétres au-devant de la pupille, la double image est fugace, une 





Fig. 1. 


seule des deux restant distinete. D’autre part, Vexpert, con- 
naissant la difficullé de la perception de cette double image, 
ne pourra affirmer @ son examiné, surtout si celui-ci est inin- 
telligent, qu'il doit voir deux flammes a une bougie allumée 
qu il lui ferait fixer. Nous n’avons qu’a jeter un coup d'ceil sur 
la figure 1 pour nous rendre comple de ces difficultés. 

On sait que les prismes ont pour effet de dévier du coté de 
leur dase les rayous émergents, et par conséquent de déplacer 
Pobjet virtuelicement du coté de leur sommet ou angle réfrin- 
gent (Giraud-Teulon). 
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Soit le point V envoyant un cdne de lumiére VAA’ contenu 
dans le plan de la section principale du prisme ; soit un autre 
cone de lumiére CVD parti du point V. Le cOne lumineux AVA’ 
aprés avoir traversé le prisme OAO’ se déviera suivant AEOE’, 
de sorte que l’ceil qui recoit les rayons lumineux qui composent 
le cone voit virtuellement le point V en V’ dévié du cdté de /a- 
réte ou sommet du prisme. Si l'eeil est placé sur le trajet des 
rayons lumineux qui composent le cone CVD il verra directe- 
ment le point VY. Supposons la pupille, ayant le diamétre moyen 
4 millimetres, placée contre l'aréte du prisme de facon a étre 


Fig. 2. 


coupée diamétralement en deux ; une partie des rayons lumi- 
neux déviés passera par la partie inférieure de louverture pu- 


pillaire, tandis que la partie supérieure sera traversée par les 
rayons directs partis de V ; il verra donc en méme temps en V 
Vimage directe et en V’ l'image virtuelle déviée. Ici nous sup- 
posons le point V, |’aréte A et le centre de la pupille appartenant 
a la méme ligne droite. Tel est théoriquement le premier temps 
de l’épreuve dont j'ai parlé plus haut. J’ai dit qu’en pratique la 
perceplion de la double image est distincte aux conditions que 
j'ai indiquées plus haut dans mon travail. En effet si la pupille 
se trouve par exemple eu P’ |’@il ne verra que l'image directe 
V; en P” l'image déviée sera seule distinctement visible. En 
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faisant des essais sur l'un de mes yeux, j'ai constaté que la sé- 
tuation du point fixé devait entrer en ligne de compte dans la 
plus ou moins grande facilité de la production de la double image 
par faréte du prisme. Quand le point fixé V (fig. 2) se trouve 
plus élevé que l’aréte du prisme, le cOne lumineux direct OVO’ 
se rapproche du céne lumineux dévié VPP’, tandis que lorsque 
ce méme point estsitué plus bas (fig .3), lesdeux cones lumineux 
¥OO’, VEE’ divergent. 

Si vous fixez une bougie allumée située plus haut que votre 


Fig. 3. 


wil, et si vous amenez directement l’aréte du prisme au niveau 
du bord libre de la paupiére supérieure, en regard de la partie 
supérieure de l’ouverture pupillaire, vous distinguez plus nette- 
ment la double image. On peut maintenir l’aréte immobile en 
appuyant la main qui tient le prisme sur la joue servant de point 
d’appui. 

Quoi d’étonnant qu’on ait cherché a produire plus sirement, 
plus nettement et plus rapidement surtout, la diplopte monocu- 
faire! Les moyens ne faisaient pas défaut pour atteindre le but: 
cristaux de substance bi-réfringente, lames héliométriques 
Helmholtz), combinaisons différentes de prismes, etc. C’est ainsi 
que M. le D* Galezowski (1) a utilisé la propriété de la double 
réfraction dont, parmi toutes les substances bi-réfringentes, le 


(1) Galezowski, Traité des maladies des yeux, 1875, p. 921. 


arcu. Doput. — Janvier 1882. 
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spath d'Islande jouit le plus nettement (1). M. le professeur 
Monoyer (2) se sertde deux prismes réunis par leur base, procédé 
qui a sur celui de M. Galezowski l'avantage de provoquer, a la 
volonté de l'expert, la déviation simple ou la diplopie binocu- 
laire, selon que l'un des prismes ou la ligne de séparation se 
trouve en face de la pupille. 

Ces deux moyens n’ont qu’un inconvénient, c'est de néces- 
siter tous les deux un verre d'un prix plus élevé que celui du 
simple prisme (3). La lentille de M. Galezowski, de son cdté, ne 
saurait étre distinguée extérieurement du prisme ordinaire : 
point assez important, car si lexpert a affaire a un simulateur 
instruit des moyens que je viens de signaler, celui-ci ne sera 
facilement dérouté qu’en lui mettant alternativement devant l’eil 
sain, tantot le prisme simple, tantot le prisme bi-réfringent qu’il 
ne saurait reconnaitre. 

C’est en cherchant l’explication théorique des difficultés de la 
production de la diplopie monoculaire par /’aré¢e du prisme, que 
jai été amené a trouver Je moyen bien simple de provoquer, 
a laide de ce méme prisme, une diplopie monoculaire tellement 
distincle que TVexaminé le plus inintelligent, se prélant de la 
plus mauvaise grace du monde a l’expérience, sera forcé de voir 
deux flammes a une bougie allumée que vous lui ferez regarder. 
Au lieu d’amener, avec plus ou moins de lenteur et de tatonne- 
ments, en rasant le plus prés possible la surface antérieure de 
la cornée, /aréte du prisme, de facon a couper bien diamétrale- 
ment l’ouverture pupillaire, il suffit que vous ameniez franche- 
ment /a base de ce méme prisme, soit verticalement en haut ou 
en bas, soit horizontalement en dedans ou en dehors, en regard 
de la circonférence de la cornée de lil sain. Au lieu d’étre 
obligé d’approcher la base du prisme tout contre I’eil, comme 
on le fait quand on se sert de /'aréte, vous pouvez tenir /a base 
a 10 et méme 20 centimétres en avant de l’organe. La figure 4 
nous montre la marche des rayons lumineux. 

Soit le cone lumineux CVD partant du point V; soit un autre 
cone de lumiére oVo” traversant le prisme et se déviant suivant 





(1) On obtient le maximum d’écart entre les images ordinaire et extraordinaire 
en taillant le prisme biréfringent de maniére que ses arétes soient paralléles ou 
perpendiculaires & l’axe optique du cristal (Ganot). 

(2) Monyer (Gaz. hebd. de méd. et de chir., 1875, n® 25). 
(3) Le prisme biréfringent d'Arago est marqué 14 francs sur le catalogue Secrétan. 
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O’E’D’E’, les rayons lumineux directs et déviés se croise- 
ront dans la portion o’B’Co’BC’, de telle sorte que dans tout cet 
espace que j'ai limité sur la figure 4 par des lignes quadrillées, 
ceil verra trés distinctement l'image directe V et l'image V’ 
déviée du cété de l’aréte du prisme. L’inspection de la figure 
nous montre que le prisme peut étre tenu tout prés de l’ceil ou 
a une distance plus éloignée, /a base étant placée en regard de la 
circonférence de la pupille, en haut, en bas, en dehors, en de- 
dans. Je ferai les mémes remarques que plus haut, relativement 
a la seéwation de l'objet fixé. 





Fig. 4. 


Je crois inutile d’insister sur ce point que la différence unique 
des deux procédés consiste dans la facilité plus ou moins grande 
de produire nettement la double image, dont l’écartement peut 
varier suivant l’'angle réfringent du prisme et son indice de 
réfraction. 

Afin de rendre plus facile la perception de la double image, 
on pourra enchasser le prisme dans une monture spéciale, de 
facon qu'une petite ouverture soit ménagée entre la base du 
prisme et la monture: disposition qui rappellerait ouverture 
dont étaient percés les deux prismes du premier télémétre de 
M. Landolt (4). 


(1) Archives d’ophtalmologie frangaise, n° 1, 1880, p. 13. 








20 BAUDRY. 


Si, au lieu du simple prisme, nous prenons un fragment de 
glace a biseau sans tain auquel nous donnerons exactement la 
forme et les dimensions des verres de nos boites d’essai, nous 
obtenons encore plus nettement et plus facilement le phénoméne 
de la diplopie monoculaire. L'il, en effet, faisant instinctive- 
ment coincider son axe visuel avee la bougie fixée et avec la 
ligne qui sépare la portion prismatique de la portion plane du 





Fig. 5. 


milieu réfringent, la double image apparait immédiatement trés 
nette et trés distinete (1). Si vous examinez la construction de la 
figure 5, vous vous rendrez compte que la marche des rayons 
lumineux a travers ce fragment de glace biseautée est exactement 
la méme que celle indiquée pour le prisme simple par la figure 4. 

(1) Cette ligne de séparation constitue une sorte de réticule, assez semblable 
comme effet aux réticules de certains instruments d’optique. Elle contribue cer- 


tainement & donner au verre placé devant |’eil la situation qui rende immédiate 
et trés distincte la perception de la double image. 




















SUR L’EMPLOL DU PRISME, ETC. 2 
Qu’est-ce, en effet, que ce verre, sinon un prisme dont la base 
se continue par un milieu a faces paralléles ? Or, on sait que les 
rayons lumineux traversant ces derniers milieux perpendiculai- 
rement n’éprouvent aucune dévialion, et que cette déviation 
est pratiquement négligeable pour les rayons lumineux les plus 
voisins, les seuls dont nous ayons a tenir compte comme passant 
par l’ouverture pupillaire. En augmentant l’angle A du prisme 
qui constitue la portion biseautée du verre, nous augmenterons 
l’écartement des deux images dans les limites que nous indique 
la physique (1). 
Nous avons done un verre bi-réfringent qui posséde les avan- 
tages suivants : 
1° De n’étre pas plus codteux que le simple prisme ; 
2° De produire zmmédiatement et d'une facon ¢trés nette la 





Fig. 6. Fig. 7. 


diplopie monoculaire, comme iv font le prisme bi-réfringent de 
M. Galezowski et le double prisme de M. Monoyer, présentant 
sur les deux instruments lavantage d’étre d'un prix d’achat 
minime ; 

3° De produire la diplopie monoculaire ou la simple déviation 
comme le prisme de M. Monoyer, suivant que la portion pris- 
matique ou la ligne de séparation des deux portions du verre 
sera amenée devant l’ail. 

Si nous superposons deux verres bi-réfringents de la méme 
puissance, de facon que les sommets prennent la méme direc- 
tion, comme dans la figure 6, leurs pouvoirs s’ajoutent et l’écar- 
tement des images sera double. Nous obtiendrons le méme écar- 


(1) Les rayons lumineux qui se sont réfractés & la premiére face d'un prisme 
ne peuvent émerger A la deuxiéme qu’'autant que l'angle réfringent A du prisme 
est moindre que le double de / angle limite de la substance dont le prisme est 
formé (Ganot). 
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22 
tement, si nous superposons les verres de facon que la portion 
prismatique de l'un corresponde a la portion plane de l'autre. 
Les deux portions prismatiques se touchent ici par leur base 
comme dans le prisme de M. Monoyer. En imprimant un léger 
mouvement de rotation aux verres, de facon que les deux lignes 
de séparation des portions plane et prismatique se croisent a 
angle aigu, nous aurons ¢rozs images. Si enfin, nous croisons les 
verres de facon que les lignes de séparation de leurs deux por- 
tions soient perpendiculaires l'une a l'autre, nous aurons quatre 
images trés nettes et trés distinctes. Ce double verre pourra étre 
enchassé dans une monture analogue a celle du double prisme 
d’Herschel et nous pourrons avec le méme instrument produire 
a volonté la simple deéviation, la diplopie et la polyopie 
monoculaires, moyen de surprise a ajouter a la liste déja longue. 

La se termine la premiére partie de mon travail. Dans un 
prochain article, j’étudierai quel est le meilleur moyen de sur- 
prise 4 employer pour déterminer le plus exactement possible 
l’acuité visuelle du simulateur. 


CLINIQUE OPHTALMOLOGIQUE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE LYON 


OPTIQUE PHYSIOLOGIQUE. 
VISION CENTRALE, IRRADIATION ET ACUITE VISUELLE. 


Par C. J. A. LEROY, médecin aide-major au 3* hussards (Lyon). 


Dans un mémoire publié récemment par ces archives (Théorie 
de [astigmatisme), nous avons traité la question des images par 
refraction dans toute la généralité qu'elle comporte, en admet- 
tant : 1° que les surfaces d’incidence sont limitées autour d'un 
point central par un diaphragme d'un diamétre infiniment petit; 
2° que lobjet examiné sous-tend un angle tout au plus infini- 
ment petit. On a toujours Je droit de supposer la premiére con- 
dition réalisée dans I'eil par le diaphragme irien : mais les con- 
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clusions que l'on en déduit ne peuvent étre vraies qu’avec une 
certaine approximation. Ainsi, on dit que tous les rayons d’un 
méme méridien vont concourir en un méme point, que ce point 
soit le méme pour tous les méridiens, ou bien qu’il appartienne 
a une ligne focale. Comme le diamétre pupillaire a réellement 
une grandeur appréciable, en moyenne 4 millimétres, l'image 
d’un point dans un cil normal, ou une ligne focale dans un ceil 
astigmate, présentera un certain diamétre ou une certaine épais- 
seur que nous nous proposons de déterminer. Nous montrerons 
le rdle que cette notion importante est appelée a jouer dans la 
théorie de l’irradiation et dans |’étude de l’acuité visuelle. 


CHAPITRE I 


DE L'IMAGE D’UN POINT DANS L’OEIL NORMAL. 


I. L’ail, muni de son diaphragme, Tiris, peut étre considéré 
comme réalisant, dans certaines limites, cette condition que les 
rayons efficaces rencontrent chaque surface de séparation des 
milieux dioptriques dans des limites dune étendue infinitési- 
male, 

Examinons une page d’écriture fine placée a la distance de la 
vision distincte en mettant devant l’ceil un écran d’un diamétre 
inférieur au diametre pupillaire ; une épingle suffit. Une partie 
de la feuille de papier est obscurcie par une ombre dont les 
bords sont paralléles aux bords du trou d’épingle, tandis que le 
reste de la feuille conserve le méme aspect apres comme avant 
interposition de l’épingle. — Toutes choses égales d'ailleurs, 
le diamétre de l’ombre est d’autant plus grand que l’épingle est 
plus grosse, et d’autant moindre que le trou est plus éloigné 
de l’ceil ou plus pres du papier. 

L’intensité de cette ombre n’est pas constante dans toute 
Pétendue d'un diamétre ; elle parait diminuer du milieu vers les 
bords. La limite de séparation entre l’ombre et le clair parait 
d’abord bien tranchée a un examen superficiel ; mais, en y fai- 
sant plus attention, on s’apercoit que la position exacte de cette 
limite est tres difficile a définir, et l'on acquiert la conviction 
que |’étendue réelle de l’ombre s’étend plus loin que les limites 
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perceptibles. Quand le trou est trés prés de I'wil, l'ombre est 
trés étalée et sa densité peu considérable ; aussi, les lettres cou- 
vertes par l’ombre se lisent-elles toutes trés facilement ; quand 
on éloigne l’épingle, l’ombre se rétrécit et devient plus dense ; 
aussi, la lecture devient moins facile ; puis les lettres apparaissent 
comme a un éclairage trés insuffisant et, finalement, elles ces- 
sent d’étre pereeptibles. Alors, le papier parait couvert d’une 
ombre opaque dont le diamétre diminue jusqu’d ce que le trou 
d’épingle entre dans la zone de la vision distincte ; 4 ce moment, 
il est vu directement, et le phénoméne de l’ombre a disparu. 

Il est bien évident, a priori, que le réle de l’épingle consiste a 
masquer une partie plus ou moins grande de la pupille. Comme 
l'oeil est exactement accommodeé pour les caractéres, les images 
de ces derniers sont exactement sur la rétine ; or, la théorie 
(/. c., p. 237-241) montre que, dans ce cas, létendue de la 
surface d’incidence étant supposée infinitésimale, les caractéres 
géométriques de l'image d’un point sont indépendants de la 
forme du diaphragme et de son étendue, mais que son éclai- 
rage varie dans le méme sens que |’étendue découverte. L’ana- 
lyse rigoureuse va nous montrer un accord complet entre 
l’expécrience précédente et la théorie dans hypothése dune 
étendue infinitésimale de la pupille. 

Imaginons (fig. 1) un plan passant par le centre de la pupille, 
perpendiculaire au plan de la pupille, a la feuille de papier et a 
la direction de l’épingle. Ce plan, que nous prendrons pour plan 
de figure, coupe la feuille de papier suivant PP, lépingle sui- 
vant CD et la pupille suivant AB. Soit mn une ligne passant par 
le centre pupillaire et perpendiculaire aux lignes PP, CD, AB. 
Cette ligne mn est un axef{de symétrie. Dans l"hypothése que 
tous les rayons émanés d'un point du papier situé dans |’étendue 
assez petite occupée par l’ombre se réunissent sensiblement en 
un point de la rétine, l’intensité lumimeuse de ce point sera pro- 
portionnelle a la section droite du céne ayant le point pour som- 
met et la pupille pour base. En raison de l’étendue peu consi- 
dérable de l’ombre, nous pouvons considérer sensiblement tous 
ces cOnes comme ayant leurs axes paralléles 4 mn, et, par 
suite, 'éclat des images des points comme proportionnel a la 
partie découverte de la pupille. 

Les lignes AD, BC qui coupent PP en a et 4, délimitent le seg- 
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ment ab des points susceptibles d’avoir un certain nombre de 
leurs rayons arrétés par l’épingle CD. Considérons un point quel- 
conque M de ce segment; les lignes MC, MD deélimitent un seg- 
ment C’D’, que nous considérerons comme constant pour une 
méme position de CD, quelle que soit la position du point M le long 
de ab. Quand M est en a, l’épingle n’arréte aucun rayon utile ; 
réclat du point @ est donc le méme que celui du reste de la 
feuille de papier. Quand M vient de a en a’, une partie de CD seu- 





. Fig. 1. 


lement, partie d’ailleurs de plus en plus grande, est susceptible 
d’arréter des rayons utiles; de a en a’, lintensité de l’ombre 
croitra done d’une maniére continue depuis zéro. De a’ en n, l’in- 
tensité de l’ombre croitra encore ; car la pupille est circulaire 
et la zone de ce cercle, qui correspond au segment constant C’D’, 
est d’autant plus grande que le point Mest plus voisin de n. Donc, 
ainsi que nous l’avons constaté, l’intensité de l’ombre croitra 
graduellement depuis les bords jusqu’au centre. 

Si CD s’éloigne de AB, il est clair que C’D’ augmente, et que 
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ab, a’b’ diminuent, c’est-a-dire que l'ombre décroit en étendue 
et croit en densité comme nous I'avons constaté. 
Théoriquement, il ne devrait y avoir opacité absolue que lors- 
que le point 0’, intersection de AC et BD, se trouverait sur PP, et 
a partir de ce moment, le diamétre de cette partie absolument 
opaque devrait augmenter. Or, nous n’avons rien constaté de 
semblable. Cela tient 4 ce que I'l cesse de pouvoir lire les lettres 
placées dans l’ombre bien avant que celle-ci arrive 4 son maxi- 
mum, l’absence de lumiére. On sait, en effet, combien il y a loin 
de l’obscurité absolue a |’éclairage minimum compatible avec la 
lecture. De plus, nous ne pouvions pas percevoir l’ombre dans 
toute son étendue géométrique ab, parce que, suivant la loi de 
Bouguer, celle-ci, pour étre percue, devait présenter une inten- 
sité telle, que son rapport a Vintensité de la feuille de papier eit 
une valeur finie, valeur qui, suivant Jes conditions de l’éclairage 





rs 7 jusqu’a ; (Aubert, Grundziige 
der Physiologischen Optik, p. 487-495). C’est pourquoi les choses 
se passaient comme si les limites sensibles de l’ombre étaient 
réduites au segment a’d’. 

Ainsi, la théorie ne nous révéle rien qui n’ait été gonfirmé par 
l’expérience. Cette expérience n'est, d’ailleurs, que la traduction 
de ce qui se passe dans nombre de circonstances pathologiques 
ou la pupille est masquée par des opacités plus ou moins nette- 
ment circonscrites, taies cornéennes, cataractes centrales, con- 
génitales, etc. Il n'est pas rare de constater un pouvoir de lisi- 
bilité sensiblement normal, notamment dans les cas de cataractes 
centrales congénitales. 

Il. Néanmoins, le lieu de reunion des rayons lumineux n'est 
pas un point géométrique; dans [espace, c’est une partie infi- 
nitésimale de surface caustique, dont la section par la rétine 
est un cercle que nous appellerons cercle de dispersion normal. 

Cette proposition, évidente pour l’ceil réduit de Listing, peut 
étre démontrée expérimentalement pour I’ceil humain. Prenons 
une carte percée de deux trous d’épingle suflisamment rappro- 
chés, et examinons une épingle placée perpendiculairement a la 
directica de la ligne qui unit les deux petits trous, 4 une distance 
supérieure au punctum remotum. On rendra l’eil myope, si cela 
est nécessaire, par l’addition d'un verre convexe. Faisons passer 
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lentement la carte de droite a gauche devant l’eil droit, par 
exemple, les deux petits trous étant sur une horizontale et I’épin- 
gle tenue verticalement. Une image unique de l’épingle se déta- 
che d’abord nettement en sombre sur le fond que nous choisis- 
sons blanc; puis apparait sur la droite une deuxiéme image 
d’abord claire et peu apparente, puis de plus en plus nette et 
foncée. Alors, la premiére image est toujours plus foncée et plus 
nette que la seconde, et l'on remarque que, pendant le mouve- 
ment de la carte, la distance des deux images va croissant sensi- 
blement. Si les deux petits trous sont suffisamment rapprochés, 
la deuxiéme image, au moment ou elle apparait, semble se déta- 
cher de la premiére, puis elle s’en éloigne progressivement. 

A un certain moment, quand les deux petits trous sont au mi- 
lieu de la pupille, les deux images ont une netteté égale et la 
distance qui les sépare est maxima ; puis la carte continuant son 
mouvement, les mémes phénoménes se reproduisent symétri- 
quement dans !ordre inverse. 

Si l’on revient au voisinage de la position médiane des deux 
petits trous et qu'on fasse avancer et reculer la carte d'une 
petite quantité, on remarque que l'image de droite ou l'image de 
gauche deviennent moins nettes alternativement, et l’on a trés 
nettement la méme sensation que si les deux images, étant asso- 
ciées par une tige rigide, celle qui devient la moins nette tour- 
nait autour de l'autre en s’éloignant de nous. 

Ces particularités s’expliquent trés bien de la maniére sui- 
vante. Soit P (fig. 2) un point de l’épingle, 0 le centre de la 
sphére a laquelle nous assimilerons l’q@il ; la carte percée laisse 
tomber sur cette surface deux pinceaux Jumineux minces en M 
et en M’. Nous pouvons considérer comme égales les sections M 
et M’ de ces pinceaux et négliger la diflérence résultant de lin- 
clinaison des pinceaux Mm, M’m’ par rapport au plan rétinien RR. 
Les deux pinceaux réfractés Mm, M’m’ sont done composés d'un 
nombre égal de rayons, et si les images en m et m’ ont un éclat 
inégal, cela ne peut tenir qu’a des distances inégales entre ces 
images et les foyers n, 2’. Comme l'image située 4 gauche sur la 
rétine correspond a un pinceau situé a droite hors de l’eil et que, 
dans la position de la carte sur la figure, c’est l'image de droite 
qui était la moins nette, il faut que l'on ait m 2 > mn’, c’est-a- 
dire que les foyers n, n’ sont situés sur une courbe analogue a 








i 

| 
iW 
| 
| 


28 LEROY. 


une caustique. D’ailleurs, l'expérience nous apprend que si M 
et M’ se rapprochent d'un certain point médian A, m et m’ aug- 
mentent de netteté et, partant, 2 et n’ se rapprochent de R.—On 
pourrait objecter que, en raison de l’obliquité plus grande de l’in- 
cidence, M recoit moins de rayons que M’ et que, de plus, l’angle 
Mm R est plus petit que l’angle M’ m’ R. Il faut d’abord remar- 





quer que cette derni¢re influence est loin d’avoir, en fait, l'im- 
portance relative que lui attribuent les proportions démesurément 
agrandies de la figure. Quant a l’objection tirée de la premiére 
influence, elle tombe devant cette considération que, si lon 
double le diamétre du trou d’épingle de droite, ce qui quadruple 
sa surface, et, partant, le nombre des rayons transmis par M, 
les apparences restent sensiblement les mémes. 
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Enfin, cette circonstance que la distance m m’ des deux 
images augmente quand les trous M et M’ se rapprochent de A 
montre a l’évidence que les points de croisement des rayons 
de chaque pinceau », x sont distincts, — car s’ils étaient con- 
fondus en un point, la distance m m’ ne pourrait que diminuer 
au lieu d’augmenter. 

Quant a Villusion si nette que nous avons signalée relative- 
ment a l’éloignement apparent des deux images par rapport a 
nous, elle montre que nous avons |’habitude d’interpréter 
par un éloignement des objets augmentation de la diffusion de 
leurs images. On ne saurait prétendre que cette illusion tient a 
une diminution du diamétre apparent de l'image qui s’éloigne, 
puisque l’expérience et la théorie montrent que c’est précisé- 
ment l’inverse qui a lieu. 

On pourrait objecter que nos conclusions se tirent d’une ex- 
périence faite dans les conditions d'une accommodation 
inexacte; que rien n’oblige 4 admettre que les choses se pas- 
sent encore de méme quand l’accommodation est exacte. Sou- 
tenir cette derniére opinion équivaudrait a prétendre que l’ceil 
est aplanétique, ce qui est insoutenable aujourd hui. 

D’ailleurs Volkmann, employant un procedé un peu diflérent 
du nétre (V. Hetminorz, Opt. Phys., p. 201) a expérimenteé sur des 
yeux exactement accommodes et a trouvé que « souvent, comme 
« pour des Jentilles homogénes, le foyer des rayons marginaux 
« est plus rapproché du cristallin que celui des rayons centraux ; 
« quelquefois, mais rarement, le contraire s'est trouvé avoir 
« lieu; trés rarement, il semblait y avoir absence d’aberration > 
(Gane. et Desptats, Physique médicale, p. 354-355). Nous au- 
rons Voccasion de revenir plus loin sur ces résultats de 
Volkmann. 


CHAPITRE II 
DU CERCLE DE DISPERSION. 
A. Cercle de dispersion dans lau réduii de Listing. 


Nous en déterminerons les limites et l’éclairage ; nous verrons 
ensuite si les chiffres obtenus s’écartent notablement de ceux 
qu il convient d’adopter pour l’ceil humain. 
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Nous supposerons, conformément a l’hypothése dans laquelle 
a été construit I'eeil réduit, que les rayons viennent de l’infini. 
Soit SM (fig. 3) un rayon marginal extréme paralléle a l’axe AO. 
Aprés réfraction, il est tangent a la caustique en un point P”’, et il 
coupe l’axe en un point P”. Soit D ie sommet de la caustique, et 
menons par ce point la normale DE a l’axe ; elle représentera la 
coupe d'un écran placé en D, et DE mesure le rayon du cercle de 
dispersion pour cette position de lécran. Le triangle rectangle 
DP’E doune : DE = DP" & wo. 








z et 2 désignant les angles d'incidence et de réfraction, on a: 
o—2.- 8. 
Le triangle OMP” donne : 
sin 3 
OP’ = — 
SINnw 


et on vuil que 





sin 2 
P’D = AD—(AO+0P") =/—R (1+ in ’) 


sin &® 
Donec finalement 
sin 


DE [/- n(I +e) |y (a—2) (1) 


SIN (|z—~p), 
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Le triangle rectangle MBO donne d ailleurs 


MB 
sin a = (2) 
et on sait que l’on a 
sin z= n sing (3) 


Les données de l’ceil réduit étant d’ailleurs 
R= iam 1248 r= —— 


on en tire f= 20" 30209. 





Fig. 4. 


En supposant le diamétre pupillaire égal 4 4"", ona: MB=2"*. 
Avant de donner la marche et les résultats du calcul, nous ferons 
remarquer que I|'ceil peut accommoder de maniére que la rétine 
se trouve depuis D jusqu’en P’ sans que l'image soit une image 
de diffusion. Ce qui distingue le cercle de dispersion d’un cercle 
de diffusion, c’est que l'un au moins de ses points est un point 
de concours réel de rayons. — De D en P’ le cercle de dispersion 
aura une grandeur d’abord décroissante jusqu’aux environs de 
P” entre P” et D, puis la grandeur du cercle de dispersion aug- 
mentera jusqu’en P’, c’est-a-dire qu'il y aune valeur minima du 
cercle de dispersion. L’cil jouissant d’une bonne accommoda- 
tion s’arrangera évidemment de maniére a faire toujours tomber 
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sur sa rétine le cercle de dispersion minimum; c’est done sur- 
tout la valeur de ce minimum qu'il nous importe de connaitre. 
La recherche directe de ce minimum étant tres compliquée, nous 
nous bornerons a en chercher des limites supérieures et infé- 
rieures de la maniére suivante : 

Limite supérieure. — La section minima se trouve a l'inter- 
section N du rayon extréme M’P” avec la caustique (fig. 4). Si 
nous remplacons cet are de caustique par sa corde DP’ il est 
évident que GHG’ représentera une section supérieure a la sec- 
tion minima. Les deux triangles semblables EP’D et GP’ 
donnent : 

GH P’H 


iH 
DE P’D 
de méme les triangles semblables GDH et P’DK’ donnent : 


GH P"D—P'H 
PK SC*C«& 


Kliminant P” Hl entre ces deux relations, il vient: 


' P’D 
Gian etree 
P a kK’ D 
DE" K’P’ 
ou bien 
. P’D 
GH — | 


1 KD 


—+- 


tgw * KP’ 


_ 





Les formules (1), (2), (3) permettent de calculer P” 0, DE, w 
Le triangle rectangle P’K’P” donne 


K’P’ = P’P” sinw K’P” = P’P" cos w 
Or p/P” = MP” { _. MP" 
( uP”) 


Comme le point lumineux est a l’infini, on a (7h. de Castiq., 
form. 7 et 8, p. 227) 
M P’ 


— Pnc2 2 
=o. 





—— a ee 
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D'ailleurs le triangle MOP” donne immédiatement 


R sin « 


SIN w 


MP” = 





done, 
j in2 2 
p/P’ = R sin 2 sin? 8 
SIN w 

et, finalement, 
R sin x sin? 











, + P’D 

K’ D tqw ' 

K’P’ ~—s Rin asin? 8 

Limite inferieure. — Appelons w’ |’angle P’DK, nous aurons: 
am. 
tg w! = RD” quantité connue que nous pouvons écrire 

tqw’ 

gq = r . 

J 1 4 P’D 5 
igw ° Ksin «sin® 8 


I! existe un certain rayon M’P” (fig. 5), paralléle 4 P’D); ce 





rayon touche la caustique au point P;; nous allons déterminer 
le point P{ ot il rencontre P” D. 


ARCH. B'UPrHT Janvier 1882 , 
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Appelant 2 et @’ les angles d’incidence et de réfraction de ce 
nouveau rayon, on a, pour les calculer, les relations 





; re , 
2—Z=w 
sina’ =n sin Q’ 
On tire de la 
a+, x—BZn+i1 
ty = ly () 
2 2 n+! 


Les relations 5 et 6 permettent done de calculer w’, a’, ’. 
Soit R le point of P’E est rencontré par ce deuxiéme rayon. 
RT sera évidemment une limite inférieure du minimum, tandis 
que GH en est une limite supérieure. Par des considérations de 
triangles semblables on voit que : 











GH 
——- ff DP” —P 
RT = pp X P’P: 
Or 
P’P,; = OP, — OP’ =R smw R sin 3 
SIN 3 SIll w 
Done: 
, GIHLR /sin @ sin 2 ~ 
ia P’D re aa =e) (7) 


Remarque. — Nous avons trouvé que ce deuxiéme rayon MP; 
avait son point de contact P; 4 gauche de P’E. En joignant DP; 
nous avons donc pu par la méme méthode obtenir encore deux 
limites supérieure et inférieure plus rapprochées G’H’ et R’T’ au 
moyen des formules précédentes dans lesquelles on avait fait les 
substitutions convenables. Cette méthode se trouvait alors épui- 
ste, parce que le point de contact du troisiéme rayon passait a 
droite de P’E. 

Comme nous ne trouvions pas la différence entre GH’ et R'I 
assez petite, nous avons calculé une nouvelle limite supérieure 
G’H” de la maniére suivante. Soit M (fig. 6) le point d’intersection 
des deux rayons qui donnent R et R’: ces deux rayons étant par 
construction paralléles 4 DG et a DG’, les deux triangles sembla- 
bles RMR’ ct G’DG donnent 


/ 





f 
a 
FS 
t 
7 
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RR’ MR 
GG” DG 








Supposons que P,; marche vers le point D le long de la caus- 
tique par petites progressions telles que l’angle P;DP” s’accroisse 
chaque fois d’une quantité constante. Nous aurons 4 chaque fois 
deux triangles semblables comme les précédents entre lesquels 
existeront les mémes relations. RR’ et GG’ représenteront les 
chemins parcourus par le point R et le point G ; or MR diminuera 





Fig. 6. 


évidemment d'une maniére constante jusqu’a zero, tandis que 
DG augmentera constamment jusqu’a une valeur finie. Ainsi les 
accroissements RR’ diminueront constamment et tendront vers 
zéro, tandis que les accroissements GG’ iront en augmentant. 
D’ailleurs quand le rayon sera tangent au point d’intersection de P’E 
avec la caustique, le point G qui appartient a la corde paralléle se 
trouvera encore dans l’intérieur de la courbe. Si done nous sup- 
posons que les points R et G marchent l'un vers Fautre avec les 
vitesses respectives RR’ et GG’, ils se rencontreront en un point 
situé dans l’intérieur de la courbe. — En substituant aux gran- 
deurs comptées dans le sens P’E celles comptées dans le sens 
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GH’ qui leur sont proportionnelles, la quantité 4 ajouter a R’T’ 
pour obtenir G" H” est 
_ (RT —RT) (GH —RT) 
~ (GH—GH) + (RT —RT) 





et ona: 


GH’ =RT +2 
En prenant alors la moyenne entre GH" et R’T’, nous aurons 
une certaine valeur du minimum cherché approchée a moins 
le 5 
ae 3° 
Le tableau suivant donne les principaux chiffres obtenus dans 
le cours des calculs. 


TABLEAU Il. 

















i | 

“ a | 2DE A 2P'k’ | P”D | 2GH 2RT z 
| 

mm mu nm 

22°58'14;2) 6° 0 28 ,9/0, 1878878 10, — 0,392613 mm mm 
15°8'12". 5) 3°52'67 5 0,0736278 |0,0412645 [mm 
10°2'28”,5] 2°33’ 6”,2 » af 0,0558925 |0,0450242 | ‘ 

‘ » » 0,0469251 » ; 0,90190097 
| | 

















En prenant la moyenne entre 2G’H” (3° ligne, colonne GH) et 
2R’T’, on trouve: 
ey = 0"",04397 


a moins de z ou 0", 0019. 

Remar que. — Pour un diamétre pupillaire de 6"°, +; = 
0" 169804 a moins de 0™",00234. 

Pour un diamétre pupillaire de 2°", yy = 0"",006656 a 
moins de 0™",00167. 

Nous n’avons pas poussé l’approximation aussi loin dans ce 
dernier cas que dans les deux précédents. 

Eclairage du cercle de dispersion normal. — Nous 
supposerons pour plus de simplicite que la surface sphérique se 
confond avecde plan pupillaire AB’, et nous appellerons I la 
quantité de lumiére transmise ; cette quantité sera évidemment 
la méme pour tous les points du plan AB’ (fig. 7). Considérons un 
point M du cercle de dispersion éloigné du centre y de la quan- 
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tité p. Le point M recoit deux rayons MM’ et MM’ qui provien- 
nent de certains points L et L’ de AB’. Faisons tourner la figure 
autour de BP” comme axe, rien ne sera changé,fpuisque tout est 
symétrique autour de cet axe; considérons de plus les rayons 
LM, L’M’ comme des pinceaux infiniment minces. La bande cir- 
culaire de rayon 9 et d’épaisseur [infiniment mince du cercle de 
dispersion résultera de la superposition de deux sections de 
nappes coniques d’une épaisseur infiniment mince chacune. 
L’une de ces nappes a son sommet en M’ et le rayon de sa base 





Fig. 7. 


est BL, l'autre a son sommet en M’ et le rayon de sa base est BL’. 
L'intensité lumineuse d'une section de la nappe MW ou M 
comparée a celle I de la base B’L ou B’L’ sera évidemment en 
raison inverse des carrés des rayons et on aura pour |’intensité 
Hi du point M 


H = — (BL? + BL? 


> 


wo | 
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(sin? a’ + sin? «” ) 9) 
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Au centre du cercle de dispersion on a p = 0, « = o eta’ > 0, 
d’ou : 

H=« 

Au bord du cercle de dispersion, au contraire, H ne sera ni nul 
ni infini; car 2” = 22° 58’ 14”°2 comme on sait (v. le tableau) 
a’ est donné par la relation: 

Gi = Rsin 2’ sin? 2’ comme nous avons vu plus haut; on 
trouve : 

a’ = 11°32’58,6 


En effectuant les calculs, il vient facilement pour l’intensité du 
bord 
H =I x 1515,54 
ou, en nombre rond 
H = 1500 x I 


Kn résumé: L’éclat du cercle de dispersion normal est infini- 
ment plus grand au centre qu’au bord et il n'est pas nul sur le 
bord lui-méme. 

Cercle de dispersion chromatique minimum. — Les 
calculs précédents s’appliquent aux rayons moyens du spectre 


103 — : 
(» -). Répétant les calculs pour la raie B du rouge 


n = 1,33095) nous avons trouve : 
yy = 0"",04601 a moins de 0™",00106. 


La différence avee le cercle de dispersion de la lumiére 
moyenne du spectre n’étant que de 0,00004, nous pouvons aid- 
mettre que, si l'on répétait le calcul pour la lumiére violette, 
la différence avec le cercle de dispersion moyen ne s’écar- 
terait pas beaucoup de la valeur précédente. Nous dirons donc 
que : 

Ill. Le diamétre du cercle de dispersion minimum est sensi- 
blement le méme quelle que soit la lumiére simple employée. 

Enfin, nous avons cherché quel serait le rayon du cercle de 
dispersion chromatique minimum en supposant que l'on eit af- 
faire a de la lumiére blanche. 

La figure 8 montre que le diamétre cherché est limité par 
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l'interseetion des rayons marginaux extrémes du violet et du 


rouge. Appelons z l’angle d’incidence commun 4 ces rayons, 
6, et 8, leurs angles de réfraction, il vient: 


sin 3, sin 3, 
sin(z—3,)  sin(z—B,) 
(10 





sin 3, sin 3, 


2 cos x+- 





sin(z—,)  sin(z—6,) 





Fig. 8. 


En prenant pour indices extrémes ceux des raies B et H, on 


trouve: 
Ty =O" 05766 


Helmholtz (Opt. Phys., p. 179) faisant leméme calcul, mais en 
prenant seulement les indices des raies moins extrémes C et G, 


a trouve: 
sy = 0™ 0426. 


Ces valeurs comprenant entre elles la valeur du cercle de dis- 
persion monochromatique 0,04596, nous pouvons dire que: Le 
diamétre du cercle de dispersion monochromatique dans une 
lumiére quelconque est sensiblement égal au diamétre du cercle 
de dispersion chromatique dans la lumiére blanche, ou en d'au- 
ires termes: 
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IV. Le diamétre du cercle de dispersion minimum est sensi- 
blement constant, quelle que soit la lumiére employée, simple 
ou composee. 

Remargue I. — La formule 10 ne différe de celle qu’a employée 
Helmholtz qu’en ce que nous avons pris pour points extrémes les 
points P;, P,, tandis que Helmhotz prenait les points Dv, Dr. 
Notre formule est plus exacte, toutefois elle conduit a des résul- 
tats trés peu différents. 

Remargue IJ. — Helmholtz attribue un éciat nul au bord du 
cercle de dispersion chromatique. Si, au lieu de considérer une 
ligne comme représentant ce bord, on prend une bande margi- 
nale infiniment étroite comme nous avons fait pour le cercle de 
dispersion monochromatique, il est évident que l’intensité n’y 
saurait étre nulle. Comme d’ailleurs Helmholtz a démontré que 
l'éclairage au centre du cercle chromatique est aussi infiniment 
grand, ¢/ n'y a aucune différence essentielle entre l'éclatrage 
des cercles de dispersion chromatiques ou monochromatiques. 


B. Cercles de dispersion dans U' cwil humain. 


Ce qui precede se rapporte a [ceil réduit de Listing, nous allons 
montrer que les mémes chiffres et les mémes propositions s’ap- 
pliquent également a I’ceil humain, sans erreur considérable. 

Dispersion chromatique. — Helmholtz Z. c.,p- 174), resumant 
les recherches de Mathiessen et les siennes, s’exprime ainsi : 
« Toutes ces recherches faites d’aprés des méthodes différentes 
« s’accordent a montrer que I'ceil humain se rapproche beaucoup 

quant & Ja dispersion des couleurs d’un ail en eau distillée 
« (@eil réduit), mais qu'il posséde probablement une dispersion 

plus forte. » Ainsi, en attribuant au cercle de dispersion chro- 
matique de l’ceil humain les valeurs ci-dessus exprimées, l’er- 
reur commise sera peu considérable, et, en tout cas, ces chif- 
fres seront plutét trop faibles que trop forts. 

Dispersion monochromatique. — Si la dispersion monochro- 
matique de l’ceil diflérait notablement de la dispersion chroma- 
lique, nous devrions nous en apercevoir en rendant notre wil 
uchromatique. 

Cest ce que fit Helmholtz, et cependant il ne put constater 
aycune augmentation sensible de la netteté de sa vision (/. c., 
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p. 185). Il ne parait pas avoir tiré d’autre conclusion que celle- 
ci: la dispersion chromatique n’apporte aucun trouble sensible 
dans la netteté de la vision. — D’autres preuves analogues sont 
fournies par l’expérience commune. Si |’aberration monochro- 
matique était moindre que l’'aberration chromatique, qu'elle 
fat d’ailleurs minima dans les rayons de telle couleur simple, 
il est indubitable que depuis longtemps on aurait remarqué 
cette circonstance et dés lors on se serait toujours placé dans 
les rayons de cette couleur pour toutes les observations de pré- 
cision. Or, rien de semblabie n’existe. Nous dirons done que: 

V. Pour [ail humain aussi, laberration monochromatique 
est égale a Vaberration chromatique, et comme celle-ci est sen- 
stblement égale a celle de Vail rédutt, il en est de méme de 
celle-la. 

Remarque. — Cette constance de la dispersion, quel que soit 
le genre de lumiére incidente, nous place dans des conditions 
toujours identiques pour apprécier les objets de couleurs infini- 
ment variées que nous offre le monde extérieur et son existence 
est une conséquence des imperfections de notre appareil diop- 
trique. Pour étre parfait, cet appareil ne devrait présenter 
aucune aberration, soit chromatique, soit de sphéricité ; mais, 
du moment que l'une des deux existe, il devient indifférent que 
l'autre existe dans les mémes limites; en un mot, pour quil y 
efit avantage réel a la correction de l'une de ces aberrations, 
il faudrait que toutes deux fussent corrigées simultanément ; 
c'est pourquoi Helmholtz, aprés avoir corrigé seulement son 
aberration chromatique constatait qu'il n’y voyait pas mieux. 

Si Paberration de sphéricité existe dans certaines limites, il 
en résulte une certaine latitude possible dans la marche des 
pinceaux contenus dans le faisceau de rayons que transmet le 
cristallin; ces pinceaux peuvent se comporter aussi réguliére- 
ment que dans une lentille homogéne, ou suivre une marche dif- 
férente, le résultat sera toujours le méme pour nous si les pin- 
ceaux ne s'écartent pas des limites du cercle de dispersion. 
Ainsi s’expliquent les variations individuelles nombreuses cons- 
tatées par Volckmann, et leur peu d’importance. — On peut 
considérer ces aberrations comme embrassant les limites d’exac- 
titude que demanderait tout constructeur pour livrer un appareil 
présentant la plus grande perfection possible, si on lui imposait 
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des matériaux peu appropriés a la perfection du résultat et si 
l'on exigeait que le maniement de cet appareil fit facile, sa ré- 
sistance considérable, si fréquent et si prolongé qu’en fat l’usage. 
Nous serions bien pauvres, en effet, si nous étions dotés d'un 
organe de précision au prix d’une délicatesse infinie, alors 
que cet organe est constamment exposé a subir l’action nuisible 
des agents extérieurs. Une perfection de ce genre accordée a 
notre ceil ferait peut-étre tressaillir de joie, pour un temps, un 
astronome, un micrographe, mais ce serait un triste cadeau pour 
l’humaniteé. 

Nous avons vu qu’on peut corriger l’achromatisme de l’cil ; 
en général, on peut aussi corriger l'aberration de sphéricité 
d'un appareil dioptrique. Cependant ilne s’ensuit pas que l'on 
pourrait corriger l’aberration de sphéricité de lil comme 
Helmholtz a corrigé son aberration chromatique, parce que les 
pinceaux élémentaires transmis par le cristallin ont une marche 
irréguliére contenue, il est vrai, dans les limites de l’aberration de 
sphéricité, suivant plus ou moins approximativement les lois de 
cette aberration, mais pouvant cependant s’en écarter aussi et 
se refuser 4 une correction exacte. 


(A sutvre.) 


ELEPHANTIASIS DES PAUPIERES 


Par le D' TEILLAIS (ve Nantes). 


L’éléphantiasis des paupiéres, plusieurs fois signalé, est ce- 
pendant une affection trés rare de cette région. Il peut se déve- 
lopper sur diverses parties du corps, mais son siege le plus 
fréquent est aux membres inférieurs, aux parties génitales des 
deux sexes, aux mamelles et aux membres supérieurs. 

Parmi les productions pathologiques qui sont caractérisées 
par une hypertrophie cutanée comprenant le tégument de la 
paupiére dans son entier, on a décrit les lymphangidmes, 
diverses sortes d’éléphantiasis, des fibroOmes et des xanthémes. 
Les deux derniers genres sont trés différents des premiers par 
leur origine, Jeur structure et leur mode d’accroissement. 
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Mais les lymphangidmes, par exemple, sont bien des espéces 
d’éléphantiasis qu'on a, du reste, appelés tantét éléphantiasis 
lymphangoides ou télangiectoides, soit que le processus hyper- 
plasique ait affecté les vaisseaux lymphatiques ou les vaisseaux 
sanguins. 

Le volume de ces tumeurs est en général assez peu notable ; 
il n’en est pas de méme de celui de |'éléphantiasis véritable qui 
atteint quelquefois d’énormes proportions. Tel est le cas des 
deux tumeurs dont je vais tracer ici histoire, et pour l’analyse 
desquelles M. A. Malherbe m’a prété son concours. 

J’eus l'occasion d’examiner, il y a quelques mois, dans une 
maison de retraite de vieillards, les Petites-Sceurs des Pauvres, 
la nommée Jeanne Martin, qui fait l'objet de cette observation. 
Elle y était entrée depuis un mois et demi environ, non pas a 
titre de malade, bien qu'elle fit atteinte d'une affection extraor- 
dinaire ; son age et sa pauvreté avaient suffi pour lui ouvrir les 
portes de cette maison hospitaliére. Elle était maigre et chétive, 
mais on ne pouvait dire que sa santé fit mauvaise ; car, aprés 
avoir passé toute sa vie dans l'indigence, elle était arrivée a lage 
de 75 ans, sans avoir jamais fait de maladies sérieuses. Sa santé, 
assez affaiblie, lui avait épargné sans doute les soucis qu'une 
pareille situation peut engendrer. Aussi avait-elle laissé s’ac- 
croitre avec une sorte d'indifférence deux énormes tumeurs des 
paupiéres supérieures qui, progressivement, avaient recouvert 
les deux yeux et, par le seul fait de leur développement, l’avaient 
rendue complétement aveugle depuis quatre ans. 

C’est done par hasard, aprés avoir donné des soins a une reli- 
gieuse que je venais d’opérer, qu'on me proposa de me montrer 
comme un phénoméne la nouvelle pensionnaire. En effet, rien 
n’était plus singulier que son aspect. 

En regardant en face, on ne voyait que les deux tumeurs dé- 
veloppées tout entiéres aux dépens des paupiéres supérieures et 
qui paraissaient comme suspendues aux sourcils (Y. pl. 4). 

L’attitude générale du corps, que l’incurvation de la colonne 
vertébrale avait fortement courbé, et l'inclinaison de la téte, qui 
était comme entrainée en avant par le poids des deux masses, 
faisaient que la partie inférieure de la figure était presque com- 
plétement dissimulée. 

Depuis longtemps, le menton s'appuyait sur le sternum, et le 
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contact avait fini par user la peau de ces deux régions, qui 
était ulcérée. 

J’ai dit que la vision avait disparu depuis quatre ans, lorsque 
l’occlusion avait été établie, mais les yeux avaient toujours été 
sains, et bien qu’on ne pit les découvrir, on était autorisé a 
penser qu’ils avaient conservé leur intégrité. 

Le volume des tumeurs mesurées le premier jour était, 
pour celle de gauche, de 12 centimétres de longueur sur 9 centi- 
meétres de largeur. 

Pour celle de droite, moins considérable, la longueur était de 
7 centimétres sur une largeur de 6 centimétres. 

Aprés trois jours d'une compression continue, il y eut un 
affaissement trés sensible des tumeurs qui n’en conservérent pas 
moins de fortes dimensions. 

Celle de gauche présentait 7 centimétres de longueur sur 
5 de largeur; la droite, 4 centimétres de longueur sur 3 1/2 de 
largeur. 

Sur le front se montrait aussi une tuméfaction qui s avancait 
entre les deux sourcils et qui affectait la forme et le volume d'un 
ceuf de pigeon. 

La peau qui recouvrait toutes ces parties était saine, quoique 
épaissie et empatée ; elle était cedématiée dans le voisinage. 

Avant la compression, la consistance de ces tumeurs rappe- 
lait assez celle du lipOme. Lorsque sous son influence elles 
eurent diminué de volume, le toucher révélait une fluctuation 
évidente. Deux piqires avec la seringue de Pravaz furent faites 
d’abord sans résultat; a la troisiéme, pratiquée vers la partie 
déclive, on put, grace a des pressions, remplir presque deux 
seringues entiéres d’un liquide légérement filant de couleur 
citrine qui, au bout de cing minutes, se coagula en partie. 

Je fis excision des deux tumeurs et j’employai, des deux 
cotés, & quelques légeres modifications prés, le méme procédé 
opératoire. Le but que je me proposai d’atteindre était na- 
turellement, aprés l’ablation, de reconstituer les paupiéres su- 
périeures. 

A gauche, je fis une incision circulaire paralléle en avant a la 
direction du sourcil et & un demi-centimétre au-dessous qui, 
continuée en arriére, comprit une partie de la conjonctive dis- 
tendue et constituant une portion de l’enveloppe. 
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Je fis alors la section complete de ce que je pourrais ap- 
peler le pédicule ou la partie la plus rétrécie de I’éléphan- 
tiasis. 

Je réunis ensuite la conjonctive qui restait au lambeau palpé- 
bral que j’avais réservé par huit sutures. 

A droite, je fis aussi en avant une incision paralléle au sourcil, 
mais il me fut permis de conserver, grace ala distension moindre 
des parties, le bord ciliaire supérieur qui s’appliquait exacte- 
ment sur l’inférieur, en arriére de la tumeur. Je le réunis au 
lambeau palpébral par sept sutures. 

Les deux yeux, comme je l’avais espére, étaient intacts et la 
vision excellente. 

La malade, que je n’avais osé soumettre au chloroforme, sup- 
porta patiemment une opération longue et dont les suites furent 
des plus simples. 

Aucune complication inflammatoire ne vint entraver la gué- 
rison qui fut compléte au bout d’une dizaine de jours. 

A droite, la réparation a été parfaite et la paupiére a tout a 
fait l'aspect normal. 

La gauche présente un léger ectropion. 

Structure. — Les deux tumeurs, aprés avoir séjourné dans 
l’alcool, sont un peu revenues sur elles-mémes. Elles présentent 
un tissu filandreux, blanchatre, sur lequel il est fort difficile de 
faire de bonnes coupes. 

Les préparations présentent a considerer du tissu conjonctif 
en faisceaux de plus en plus serrés, 4 mesure qu’on s’approche 
de la peau ; de plus en plus dissoci¢s et de plus en plus gréles, a 
mesure qu'on s’en éloigne. Au milieu de ce tissu se voient des 
groupes de fibres musculaires striées, des vaisseaux sanguins et 
lymphatiques et des nerfs. Les vaisseaux sanguins et lymphati- 
ques sont les parties qui présentent le plus d’intérét et sur Pétat 
desquelles nous insisterons le plus. 

a. — Le tissu conjonctif se trouvait dans les conditions du 
tissu conjonctif d'une partie cedématiée. Les faisceaux qui le con- 
stituent, lorsqu’ils sont un peu gros, ne preésentent aucune alte- 
ration ; les faisceaux les plus fins ont, au contraire, subi quel- 
ques lésions dégénératives: ils ont notamment pris un aspect 
grenu, moniliforme, et sont arrivés au premier degré de cette dé- 
générescence particuliére qui s’observe dans les polypes fibro- 
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muqueux des fosses nasales et que nous avons décrite sous le 
nom de dégénérescence mycélioide. 

Les cellules fixes de ce tissu sont presque impossibles a voir. 
Elles n’ont subi ni multiplication ni gonflement, ou bien alors 
elles sont revenues a l'état embryonnaire et se confondent avec 
les cellules lymphatiques. 

Celles-ci, au contraire, sont trés abondantes, surtout autour 
des veines et des lymphatiques; nous décrivons plus loin leur 
disposition. Dans le reste du tissu connectif elles sont peu abon- 
dantes, et nulle part a l'état @infiltration dans le tissu. 

45. — Les faisceaux musculaires et les faisceaux nerveux n’ont 
rien présenté de particulier. 

c. — Les vaisseaux sanguins présentent des lésions un peu 
différentes, suivant qu’il s’agit des veines ou des artéres. Pour 
les artéres, nous rencontrons les lésions de l’artérite chronique 
aboutissant a la sclérose, lésion qui se présente ici avec les 
mémes caractéres que dans les vaisseaux artériels du rein sclé- 
reux, ou bien dans les artéres sclérosées que l'on rencontre dans 
le voisinage des tumeurs, des épithéelidmes des lévres, par 
exemple. 

Le croquis que nous en avons fait peut donner une idée de 
cette lésion. Au centre, la lumiére du vaisseau déformée et pres- 
que oblitérée par le gonflement de la tunique interne ; en dehors 
du canal central, la tunique interne plissée et épaissie ( ¢ 7 ), 
plus en dehors la tunique moyenne reconnaissable a ses éléments 
musculaires disposés en cercle autour du vaisseau; enfin en ¢ e, 
tunique externe fibreuse trés épaissie. 

Done, sclérose artérielle type. 

La lésion des veines est un peu différente: elle consiste sur- 
tout dans la production, autour du vaisseau, d'un épais manchon 
de cellules embryonnaires. Le calibre des veines est certaine- 
ment petit eu égard a |’épaisseur de leurs parois, mais il est né- 
anmoins bien plus considérable relativement que celui des artée- 
res. Tous les vaisseaux sanguins, sans exception, présentent la 
lésion qui vient d’étre décrite. Nous n’en avons pas rencontré un 
seul normal dans les préparations que nous avons examinées. 

d, — Les lymphatiques présentent aussi un développement 
assez considérable et des amas de cellules rondes dans leur voi- 
sinage. Nous avons essayé de représenter leur aspect sur une 
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des planches annexées a cette description. Les lacunes princi- 
pales sont grandes et plus nombreuses que dans le tissu conjone- 
tif ordinaire ; elles sont parfois entourées, comme les veines, 
d’une tres grande quantité de cellules embryonnaires. 

En résumé, les lésions que nous venons d étudier portent avant 
tout sur les vaisseaux sanguins et, dans une plus faible propor- 
lion, sur les vaisseaux lymphatiques. Les vaisseaux sanguins, vu 
l’altération de leur parois, ont di perdre toute élasticité ; le sang 
veineux insuffisamment chassé par l’arrivée du sang artériel a da 
séjourner longtemps dans les veines, et les paupiéres se sont trou- 
vées dans des conditions de circulation analogues a celles des 
jambes, du scrotum, parties tres sujettes a l’éléphantiasis. Sans 
pouvoir nous prononcer nettement la-dessus, nous supposons 
que la lésion vasculaire a été le point de départ de ce curieux 
éléphantiasis des paupiéres, comme elle en est le principal ca- 
ractére anatomo-pathologique. 


DE LA CURE DU STRABISME 
CONVERGENT INTERMITTENT 
PAR LES MYDRIATIQUES OU LES MYOTIQUES 


Par le DD) BOUCHERON, ancien interne des hépitaux. 


Depuis quelques années nous avons employé les mydriatiques 
et les myotiques dans le traitement du strabisme convergent a 
son début, chez les tout jeunes enfants (Comptes rendus de 
l’Académie des sciences, 1879. — Congrés ophthalmologique de 
Milan, 1880); et les résultats que nous avons observés sont 
assez satisfaisants pour nous permeltre de recommander cette 
méthode de traitement. 

Du mécanisme de latropinisation dans la cure du strabisme 
convergent a son début. — Depuis que les recherches de Donders 
ont montré les rapports étroits qui existent entre lhypermé- 
tropie et le strabisme convergent, la pathogénie du strabisme 
est devenue trés nettle, au moins pour la partie capitale. On sait 
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en effet que c'est au fonctionnement imparfait produit par Ihy- 
permétropie qu’est due la convergence excessive du strabis- 
me (1). Or, 'accommodation qui est une fonction primordiale 
de l’eil, puisque c’est elle qui rend possible la vision de prés, 
méme lorsqu’il n’y a qu'un ceil ; accommodation, quand les 
deux yeux entrent en fonction, dirige la convergence des axes 
visuels pour les faire coincider au point fixé ; l’accommodation 
commande donc a la convergence, qui est une fonction subal- 
terne. A un effort queleonque d’accommodation, correspond un 
effort égal de convergence. C'est la la raison du fonctionnement 
régulier dans la vision binoculaire chez les emmétropes. Mais 
chez les hypermétropes, dans la vision de prés, l’'accommoda- 
tion est plus considérable que chez les emmetropes ; la con- 
vergence devra donc étre plus considérable qu’a l'état normal : 
d’oula tendance au strabisme. 

Tant que l’intérét de voir simple avec les deux yeux |l’emporte 
sur la tendance a la convergence excessive, tant que l’horreur 
des images doubles sert de frein a la convergence exagérée, le 
strabisme ne s’établit pas. 

Mais qu'une circonstance, quelle qu'elle soit, vienne @ sup- 
primer la vision dun wil, comme une kératile, un impétigo 
cornéen, une conjonctivite, ete., ou encore que la vision d’un 
ceil soit naturellement moins parfaite que celle de l'autre, la 
production des images doubles n’aura plus lieu, ou l'une des 
images sera trés faible et sera facilement neutralisée. Le frein 
de la vision binoculaire aura disparu, les deux yeux s’aban- 
donneront 4 l’'action excessive des muscles convergents, et le 
strabisme sera constitue. 

Au début, le strabisme est intermittent, il se manifeste al’oc- 
casion des excés d’accommodation (puisque |'accommodation 
gouverne la convergence), c’est-a-dire lorsque l'enfant veut re- 
garderde prés. Aussi le strabisme apparait-il généralement a 
lage ot les enfants cherchent a regarder atteutivement, c’est-a 
dire environ l'age de deux ans le plus souvent. 

(1) ll est bien entendu qu'il ne s'agit pas ici des déviations de I’a@il consécu- 
tives aux affections méningitiques ou encéphaliques. Ces déviations sont produites 
par des paralysies des nerfs et des muscles, et ne sont pas considérées comme 
des strabismes, ce sont les déviations paralytiques. 

Dans ce travail il ne sera question que du strabisme optique, du strabisme lié 


aux irrégularités de forme de I'eil, & ses anomalies de réfringence, ou A ses im- 
perfections fonctionnelles 
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Mais, comme chez les enfants la puissance accommodative 
est considérable, que le muscle ciliaire se contracture souvent 
chez les hypermetropes au point de leur donner l’apparence de 
myopes (/ausse myopie), cette contracture persistante de |’ae- 
commodation entraine la persistance de la contraction des mus- 
cles convergents. Le muscle droit interne maintenu indéfiniment 
dans cette position vicieuse, se réetracte peu a peu et reste ré- 
tracté. — Le strabisme alors d intermittent est devenu perma- 
nent, 

Contre le strabisme devenu permanent par rétraction du mus- 
cle convergent, il n'y a d’autre ressource que lopération de la 
strabotomie. 

Mais tant que le strabisme est ctermettent, tant que le muscle 
convergent ne s’est pas rétracté dans sa position vicieuse, on 
peut infervenir sans opération, en deéeliant la chaine pathogeéni- 
que qui conduita la convergence exagerée et au strabisme. 

Comme Vexrces de convergence vienl de l exces da ( ommodu- 
tion, supprimons Caccommodation et nous verrons cesser la con- 
vergence et le strabisme. En effet quelques gouttes d'une solu- 
tion d'atropine (0,03 pour 10 gr. d’eau distillée) en paralysant 
accommodation s’opposent a la vision de prés et a la conver- 
gence des yeux qui en résulte. Cette convergence des lignes de 
regard, n’ayant plus de raison d’étre, cesse aussitol que le mus- 
cle en contracture s’est relache. 

En quelques jours, la déviation strabique intermittente ne se 
montre plus qu’a de rares iutervalles, dans les émotions vives, 
pendant leffort, états pendant lesquels la crampe accommoda- 
live et convergente tend a se produire. Puis peu a peu les yeux 
restent tout 4 fait droits, et en prolongeant suffisamment l’em- 
ploi de atropine ou des autres mydriatiques, la rectitude ocu- 
laire se maintient indefiniment. 

L’emploi des mydriatiques a pour effet, en derniére analyse, 
de mettre hypermétrope strabique dans la situation de Ihy- 
permétrope qui ne louche pas. C’est-a-dire que l'hypermétropie 
dans les deux cas pourra étre fructueusement_ corrigée par les 
verres convexes, quand le fonctionnement des muscles conver- 
gents sera devenu normal. 

Une condition fort importante du suecés de la cure du stra- 
hisme par les mydriatiques c'est que l'enfant grandisse rapide- 
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ment pendant le traitement. L’atropinisation foree les muscles 
des yeux a rester en équilibre, mais souvent le muscle conver- 
gent est plus puissant que son antagoniste, soit par construction, 
soit par exagération du fonctionnement. Il en résulte que pour 
rélablir la balance entre les deux antagonistes, il faut les as- 
treindre aun travail égal, et les tenir dans la rectitude, afin 
qu’en s’accroissant reguli¢rement pendant la croissance normale 
de Venfant, ils deviennent egalement puissants et se contreba- 
lancent eflicacement. 

Si la prédominance native du muscle convergent est trop 
considérable, Péquilibre ne s‘etablira pas et il faudra pratiquer 
operation. 

Pour éviter la prépondérance acquise par fonctionnement 
‘xageré, il sera bon de commencer le traitement des la pre- 
micre observation du strabisme, avant que le muscle conver- 
vent n'ait nolablement augmente sa force contractile. 


MARCHE DE LA CURE DU STRABISME PAR LES MYDRIATIQUES. 


Voici résumés briévement les incidents que présente la mar- 
che de ce traitement du strabisme convergent intermittent par 
les mydriatiques, et en particulier par le plus usité de lous, par 
atropine, 

Premier temps. — Suppression absolue de la crampe accom- 
modative, et méme de la moindre coutraction du muscle accom- 
modateur, puisque c’est de lexcés de l'accommodation que 
résulle Pexcés de convergence et le strabisme. 

La paralysie accommodative devant étre complete (et c'est 
une condition sere gud non du succes), on doit produire une d- 
lutation maxima de la pupille; est le procédé le plus certain 
que nous ayions, chez les enfants, de nous assurer de la paralysie 
du musele ciliaire. 

Deuxiéme temps. — Maintien prolongé de la paralysie atro- 
pinique de Taccommodation, pour s’opposer aux habitudes 
déja prises de convergence, pour lutter contre la prépondérance 
uative des muscles convergents chez le sujet traiteé. 

Troisiéme temps. — Croissance rapide de l’enfant pendant 
que les yeux sont dans la rectitude. 

La guérison définitive est d’autant plus vite obtenue que la 
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croissance de l'enfant est plus rapide, pendant que des muscles 
oculaires sont en équilibre. 

Circonstances favorables a la quérison. — Les plus impor- 
tantes sont la ddatation facile, jusqu'au maximum, de la pupille 
par latropine, Ce qui correspond généralement a une paralysie 
complete de ’accommodation. 

— La cessation rapide des habitudes de convergence stra- 
bilique dans lexercice de la vision de prés avec l'emploi de 
atropine. 

— Le jeune age de lenfant, qui fait espérer une croissance 
rapide dans la position normale de leeil, les muscles étant en 
équilibre. 

— L’accroissement de la face en largeur, d’ou l'écartement 
plus considérable des globes oculaires, Paugmentation du tra- 
vail a effectuer par les muscles convergents, et la diminution 
par consequent de leur prépondérance sur les muscles diver- 
gents. 

C’est la le procédé principal par lequel se produit la cure 
spontance du strabisme permanent. 

— Légalité dans la puissance visuelle des deux yeux, parce 
qu’aussitot la vision binoculaire rétablie, si la convergence stra- 
bitique se reproduisait, une diplopie intense apparaitrait, et 
Vhorreur que nous avons des images doubles servirait & main- 
tenir la vision simple, et la rectitude des axes qui lui est 
nécessaire. Cependant cette condilion n’est pas d'une né- 
cessité absolue, car des enfants ont gueéri avee un ceil trés 
amblyope. 

Circonstances défavorables, — Ce sont une dilatabilité impar- 
faite de la pupille par latropine, en rapport avee un relache- 
ment incomplet de faccommodation. 

— Lianciennetée du strabisme et lage avanee de l'enfant, 
parce que les muscles convergents ont acquis une prédomi- 
nance assez marquee sur leurs antagonistes, pour s’opposer au 
redressement spontané des yeux. 

— La prédominance congénitale et excessive des muscles 
convergents, qui délermine en peu de temps la permanence de 
la déviation et son incurabilité, sauf par operation. 

— La permanence du strabisme dés les premiers jours de la 
naissance ; ce qui est heureusement fort rare. 
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— L’imperfection considérable de la construction des yeux, 
dott astigmatisme et Thypermétrepie a un haut degre, une 
vision imparfaile, une correction difficile des anomalies de la 
réfraction, des efforts visuels considérables, Vobligation pour le 
sujet de rapprocher beaucoup les objets pour les voir sous un 
plus grand angle et de puissantes tendances a une convergence 
excessive. 

— La lenteur de la croissance, qui s’oppose a la restauration 


définitive de lequilibre entre les muscles antagonistes. 


DURKEE DE L’ATROPINISATION EMPLOYEE ISOLEMENT. 


Quand latropine a clé employée a dose suffisante pour main- 
tenir la pupille dilatee au maximum pendant quinze jours 
environ, pendant un mots quelquefois, la déviation stra Yue 
COSSC. 

Mais les tendances a la convergence strabitique persistent 
encore, dans la vision de prés, pendant deux ou trois mois quand 
le strabisme a cté trailé dés le début; elles persistent pendant 
six a dix mois et méme davantage, quand le traitement a cte 
employe tardivement, ou quand il existe une predominance 
congeéenilale ou aequise des muscles convergents. Le strabisme 
n'est pas gueri tant qu'il y a de la tendance a la convergence 
strabique pendant la lecture, et Vatropinisation doit étre 
continuee, 

Le temps nécessaire pour la guérison definitive a été, d’'aprés 
nos Observations, dans les cas de strabisme tout a fait récent, 
chez les tout jeunes enfants, de trois & quatre mois. I est de 
six mois & un an, quand le strabisme est déja ancien et que les 
enfants sont encore trés jeunes. Chez les enfants agés de six a 
huit ans, les nécessités de linstruction des enfants nous ont 
oblige de recourir 4 une méthode mixte de traitement, a l’atro- 
pinisation combinée avec le port des luneties correctrices de 
Vhypermétropie. 

De la combinaison de Tat op inisalion avec le port des lunettes 
correctrices de Lhypermétropie. — Nous avions pensé qu’aussitot 
les yeux redresses par lusage des mydrialiques, il nous suffi- 
rait de corriger Thypermétropie pour maintenir les yeux en 
parallélisme, Ce n’était malheureusement pas exact, les ten- 
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dances 4 la convergence strabique n’étaient que dissimulées 
par l’atropinisation, elles reparaissaient aussilot que la vision de 
pres était permise, malgré lusage des lunettes. Ce qui s’explique 
fort bien par la predominance du droit interne, acquise par 
l’exercice immodere. 

Nous avons di continuer latropinisation seule, jusqu’a ce que 
les tendances a la convergence strabique se fussent atténuées, 
et nous avons di maintenir l'atropinisation méme avee l'emploi 
des lunettes. 

Nous avons di preserire d’abord seulement les verres correc- 
teurs de ’hypermétropie totale, et défendre les essais de lecture 
et de vision de prés, sans quoi le strabisme se reproduisait. 

Plus tard, lorsque les tendances a la convergence strabique 
ont été & peu pres annihilées, e’est-a-dire quand les muscles ont 
eu repris a peu prés leur équilibre, nous avons pu, toujours avee 
atropinisation, prescrire pour la vision de prés les verres com- 
pensateurs de laccommodation, combinés aux verres correec- 
teurs de Vhypermeétropie et de Vastigmatisme. 

A ce moment, et dans ces conditions, les travaux de lecture 
et d’ecriture ont pu étre repris et continués. Les enfants avaient 
deux paires de lunettes, l'une pour la vision de loin, l'autre pour 
la vision de prés. L’observation nous a montré que de temps 
en temps, sous l'influence des émotions vives, de la colére, par 
exemple, et dans cerlaines circonstances mal déterminées, les 
tendanees a la convergence strabique se montrent encore d'une 
maniére fugitive, malgré les moyens employés. Ceci indique que 
Vatropinisation doit toujours étre continuce. 

On ne cesse deéfinitivement latropine qu'apres la disparition 
complete de ces déviations fugitives a loceasion de la lecture 
ou des émotions morales; on reprend latropinisation a la 
moindre réapparition de la deviation. 

On voit que dans ces strabismes anciens, chez des enfauts 
agés, l'atropinisation et le port des lunettes combines doivent 
étre employés fort longtemps. Il a fallu jusqu’a un an et demi 
et deux ans de traitement dans quelques cas, malgré lintermit- 
tence du strabisme. 

Apres la cessation de latropinisation, on fait continuer 


l'emploi des lunettes correctrices de Vhypermetropie. La guérison 
définilive est maintenue par le reétablissement de la vision 
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binoculaire. Cette condition nest pas nécessaire dans tous 
les cas. 

Ces cas de strabismes anciens sont bien plus difficiles a 
gueérir que les cas récents, & cause des modifications qui se sont 
déja produites dans les muscles convergents devenus prédomi- 
nants par usage. — L’application de latropinisation dés lap- 
parition du strabisme rendra ces cas de moins en moins 
nombreux. 

Peut-on toutefois espérer de guérir tous les strabismes inter- 
mittents par cette méthode de l'atropinisation, employée soit 
seule, soit en combinaison avee le port des lunettes ? — Non, 
sans doute, car tout en laissant de cdté ies strabismes anciens 
dont nous venons de parler, lorsqu’on s‘adressera aux strabis- 
mes récents, on trouvera quelquefvis des dispositions congeéni- 
tales qui rendent impossible le succés de la medication que nous 
proposons. 

Nous croyons cependant qu'un grand nombre de strabismes 
recents sont appelés a beneficier de ce traitement. 

Nous avons jusquici parlé de atropine comme agent de pa- 
ralysie accommodative, parece que c'est la substance Ja plus 
communement emplovée. Il est inutile d’indiquer que les effets 
de la paralysie accommodative dans le strabisme ne sont pas 
particuliers a atropine, et que les autres mydriatiques jouissent 
a ce point de vue de propriétés a peu pres semblables. — Ils 
pourront done se suppleer lun lautre en eas de besoin. 


DES INCONVENIENTS POSSIBLES DE L’ATROPINISATION PROLONGEE. 


L’emploi aussi prolongé de l'atropine pourrait faire craindre 
quelques inconvéenients, — Toutefois, depuis les 4 ou 5 ans que 
nous employons ce traitement, avec cerlaines précaulions, nous 
n’avons rien observé de sérieux. 

ll serait @ craindre, par exemple, qu'un enfant présentat une 
susceplibilité exceptionnelle pour l’'atropine, comme on en 
trouve quelquefois chez ladulte. Aussi nous n’employons jamais 
au debut une solution qui dépasse la suivante : 

Sulfate neutre d’atropine 0,03. — Eau distillée 10 grammes. 

Toujours nous administrons nous-mémes la_ premiére dose 
jusqu’a dilatation maxima de la pupille, de maniére a étre té- 
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moin des accidents, sils’en produit ; car on sait que la suseep- 
tibilité aux faibles doses datropine se révéle presque toujours 
immediatement. Nous n’avons pas encore vu d'accidents. 

(Quand la pupille s’est dilatee devant nous, et que nous 
sommes stirs de la tolerance du medicament, nous en preseri- 
vons la solution donnée plus haut, et on Pemploie en wéséi//a- 
tions deus fors pur jour, de maniére a obtenir la dilatation 
maxima de la pupille. 

Dans les observations connues intolerance de latropine a 
fortes doses, ces doses élaient généralement beaucoup plus con- 
siderables que celles que nous employons. 

A defaut d’atropine, nous emploierions la duboisine, qui est le 
meilleur mydriatique apres latropine. 

L’atropine en instillations répétées, développe quelquefois 
une irritation de la conjonetive, de ses glandes et de la peau 
de Ja paupiére; e’est surtout sur les sujets eezémateux que se 
montrent ces irritations, sans gravité d ailleurs. L’atropine 
pourra alors élre remplacee par la duboisine. 


DE L'ESERINE ET AUTRES MYOTIQUES CONTRELE STRABISME INTERMITTENT. 


Un des effets principaux des mydriatiques dans la cure du 
strabisme c'est de dissocier accommodation d’avec la conver- 
gence. Cette dissociation permet a la convergence une certaine 
independance et favorise l'équilibre normal des muscles. 

Quand on a obtenu le redressement des yeux, c’est-a-dire 
quand léquilibre entre les muscles oculaires est revenu a peu 
pres 4 la normale, on peut instiller des myotiques, de léserine 
par exemple, pour faire contracter le muscle accommodateur 
indépendamment des muscles convergents; ce qui diminue 
un peu le trouble visuel des hypermétropes. Le strabisme, ¢ est- 
i-dire la convergence excessive commandeée par un effort 
excessif d’accommodation, n’aura pas lieu de se produire, parce 
que l’accommodation se fait ici sans effort, on pourrait dire 
d’une facon automatique. 

Il ne nous a pas semblé que les myotiques aient autant d’ef- 
ficacité que les mydrialiques pour dénouer la chaine patholo- 
gique qui conduit au strabisme. 

Il existe pourtant des cas rares ol les mydriatiques provo- 
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quent la convergence strabitique, peut-étre par suite des efforts 
qui sont faits pour voir nettement, malgre le trouble di a la 
paralysie accommodative. 

Dans ces cas, manifestement, les myotiques sont indiqués de 
préférence aux mydriatiques, et en effet ces dévialions, aprés la 
mydriase accidentelle, disparaissent avec les myoliques. 


APPENDICE 


DE L INSUFFISANCE DES PRINCIPAUX MODES DE TRAITEMENT ORTHOPHTAL= 
MIQUES DU STRABISME. 


Pourquoi les lunettes correctrices de 'hypermétropie ne pro- 
duisent-elles pas aussi facilement, que la théorie Pindiquerait, 
la guérison du strabisme convergent, dont Phypermeétropie est 
la cause génératrice ? 

L’hypermeétropie, en tant que vice de construction de l’avil, est 
bien le substratum nécessaire du strabisme convergent habituel- 
lement, mais lhypermétropie n’agit pas directement pour 
produire le strabisme. Elle ne le produit que par l'intermeédiaire 
des excés accommodatifs. 

Or, chez les hypermétropes en général, et chez les enfants 
hypermetropes en particulier, la crampe du muscle accommo- 
dateur, la contracture de laccommodation est teile, que le 
muscle ciliaire ne se relache pas complétement avec Pemploi 
des verres, qui suppleent a accommodation. Ce défaut de re- 
lachement de 'accommodation sous les verres convexes s oppose 
au relachement des muscles convergents, puisque l’'accommoda- 
tion gouverne la convergence. Tant que laccommodation sera 
contracturee, le muscle convergent restera contracté aussi, et 
le strabisme ne cessera pas. 

(ue le jeune enfant, atteint ainsi de crampe accommodative, 
cesse quelques instants de porter ses verres, la contracture 
accommodative, relachée en partie par les verres, se renouvelle 
apres l'enlevement des verres, et si ces interruptions sont 
fréquentes, les jhabitudes de convergence se maintiennent et le 
strabisme ne guéril pas. 

En second lieu, les lunettes, comme l’atropine, comme tous 
autres moyens orthophtalmiques, ne peuvent étre employées 
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que dans le court espace de temps pendant lequel le strabisme 
est intermittent, c’est-a-dire quand la déviation de lil n'est 
que fonctionnelle, par contraction excessive du muscle droit 
(c’était déja opinion exprimée par Donders). 

Mais quand le muscle droit s’est rétracté dans sa_ position 
vicieuse habituelle, ’opération seule peut corriger le strabisme; 
ni l’atropine, ni les lunettes, ni Jes louchettes, ni quoi que ce 
soit n’agira contre Je muscle raccourci, sauf l’opération. Les 
exceplions 4 cette régle existent, mais sont tout a fait rares. 

Mais le strabisme n’est intermittent que dans lenfance, en 
général, vers lage environ de deux a trois ans, et faire porter 
constamment des lunettes convexes a un enfant de cet age. 
n’est pas chose commode. Alors on attend que lenfant soit 
plus tolérant; pendant ce temps le strabisme devient perma- 
nent et n’est plus justiciable que de lopération; tandis que les 
instillations d’atropine, tout a fait indolores et sans danger, 
avec quelques précautions, mettent dés Je début du strabisme, 
au moment le plus favorable et pendant tout le temps néces- 
saire, l'appareil oculaire dans les meilleures conditions pour 
la guérison. 

La méthode des exercices stéréoscopiques préconisée par 
M. Javal, comme les lunettes, ne peut étre utilisée que dans le 
strabisme intermittent. Elle exige en outre la bonne volonte 
de l'enfant et son concours permanent. Aussi n’est-elle appli- 
cable qu’aux rares malades qui gardent, jusqu’a un age avancé, 
Vintermittence de leur strabisme et conservent une bonne 
acuilé de Pceil dévié, condition nécessaire a la production ulté- 
rieure dune diplopie, indispensable aux succés de la stéréos- 
copie. 

Tout le monde est d’accord sur l’inefficacité des louchettes ; 
suivant la disposition des orifices, ou bien elles ne servent a 
rien, ou bien elles n’ont d’autre utilité que d’exercer loil 
strabique amblyope. Contre cette amblyopie de l’ceil strabique, 
amblyopie qui ne tarde guére a s’établir et compromet pour 
lavenir le retour de la vision binoculaire, tous les auteurs ont 
cherché des remédes. Le plus simple est d’obliger cet cil 4 fone- 
ltionner pendant l’occlusion de I’eil sain. C’est & quoi servent 
les bandeaux, la coque, ete., et méme l’atropine. Ainsi, comme 
on a remarqué, combien il est difficile de faire accepter aux 








58 BOUCHERON, 


jeunes enfants et aux jeunes demoiselles un bandeau, une coque, 
des louchettes, ete., on a songé a supprimer le fonctionnement 
de l’avil sain par atropine. 

« Si lon paralyse par l'atropine la fonction accommodative 
de l’ceil avec lequel le malade fixe ordinairement, cela contraint 
aussit6t l'autre ceil a entrer en exercice. Pour ce motif ona 
quelquefois recommandeé l'emploi de ce moyen chez les enfants 
trés jeunes, pour lesquels lopération n’est pas encore indi- 
quée » (Donders (1) 

« Pour des sujets hypermétropes dont le strabisme n'est que 
péeriodique, on peut, a la rigueur, quand le strabisme est mono- 
latéral et que le bon cil est fortement hypermeétrope, remplacer 
la coquille par des instillations journaliéres @atropine dans le 
bon ceil; si l'on défend en méme temps la lecture, il arrive que 
le strabisme disparait pendant la vision a distance, a laquelle 
le bon cil ne contribue plus que faiblement. En effet le malade 
n’a pas l'habitude de contracter démesurément le droit interne 
du bon ceil, et, en lui defendant de regarder altentivement des 
objets rapprochés, on a des chances pour qu'il ne se produise 
aucune déviation. Cette maniére d’agir est analogue a celle de 
Bohm, quia guéri des strabismes de ce genre, en faisant porter 
constamment un verre bleu foncé devant le bon ceil » 
Javal) (2). 

« Dans certains eas exceptionnels de strabisme monolateral 
périodique avee hypermétropie un peu considérable, on peut 
remplacer la coque par de fréquentes instillations d’atropine 
dans l'oeil sain. Il en résulte dans la vision de cet ceil un trouble 
suffisant pour engager le malade a redresser l'oeil dévie. J'ai pu 
parvenir ainsi a affranchir de l'emploi de la coque une demoi- 
selle de magasin, chez qui la ténotomie avait laissé subsister 
une certaine convergence. Cette observation date de 1864, et 
je nai pas eu occasion de recourir depuis a ce moyen parfaite- 
ment inutile toutes les fois que rien ne s‘oppose a l'emploi de 

= 


la coque » (Javal) (3). 


(1) Donders, Traité des maladies des yeux de Wecker, t. Ll, page 668 en note 
1368. 

(2) Javal, Annales d’o ulistiqu », t. LVI, p. 13, 1867. 

3) Ip., Jbid., t. LXV, p. 216, 1876. 
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HISTORIQUE DES MODES DE TRAITEMENT DU STRABISME CONVERGENT SANS 
OPERATION. 


Dans la période cui a précéde la découverte des relations 
éliologiques qui existent entre Phypermétropie et le strabisme, 
on employait les louchettes, les coques, les bandeaux, ete. Nous 
en connaissons maintenant les avantages, pour conserver ou 
restaurer la fonetion visuelle de Voeil dévié, mais aussi linu- 
lilité au point de vue de la cure du strabisme. 

Deuxiéme période, — L'hypermeétropie est reconnue la cause 
premicre du strabisme convergent (Donders). Il était extréme- 
ment logique de preserire les lunettes a verres convexes cor- 
recteurs de l’hypermeétropic. Mais Donders lui-méme avait déja 
reconnu que les lunettes ne peuvent donner que des résultats 
nuls ou extrémement exceptionnels dans le strabisme permanent, 
et qu'il ne faut espérer des résultats favorables que dans le stra- 
bisme intermittent. — Mais en réalité les guérisons par l'emploi 
des lunettes sont rares, parce que la durée de Vintermittence du 
strabisme est sowvent courte chez la plupart des enfants; parce 
que lintermiltence n’existe qu’au début du strabisme, c’est-a- 
dire a lage de deux a trois ans; et a cette époque les enfants 
manifestent une notable intolérance pour le port constant des 
lunettes. Les résultats sont assez bons chez les sujets, en petit 
nombre, qui gardent jusqu’a huit, dix et douze ans Vintermit- 
tence de leur strabisme. 

L’insuffisance des résultats obtenus par emploi des lunettes 
a conduit a la recherche de nouveaux moyens de traitement. 

Troisitéme période, — Alors apparurent les exercices stéréo- 
scopiques (Javal). Ces procedés ingenieux s’appliquent bien et 
dés le début au strabisme divergent, qui, lui, survient assez 
tardivement. 

Mais, dans le strabisme convergent, les exercices stéreoscopi- 
ques ne sont guére ulilisables que dans le strabisme intermittent, 


>? 


absolument comme les luneltes convexes, et dans le strabisme 
sans amblyopie notable de leeil dévie. En outre, lusage du 
stéréoscope est restreint au cas ot le strabisme reste intermittent 
jusqu’a un age avance, huit, dix et douze ans, et ce sont les 


cas les plus rares. 
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Les cas de strabisme de beaucoup les plus fréquents sont ceux 
qui ne sont intermiltents qu’au debut, restent intermittents 
quelques jours, quelques semaines, quelques mois, 4 lage de 
deux ou trois ans. Et a cet Age il n'y a pas & songer a faire les 
exercices sléréoscopiques. 

Aussi ces méthodes, tout ingénieuses qu’elles soient, ne sont 
utilisables que dans les cas exceptionnels. 

Restait & trouver une méthode pour le trailement de la 
majorité des cas de strabisme convergent. 

Quatriéme période. — De lemploi des mydriatiques. — \\ 
est étonnant qu'un meédicament d'un usage si universel en 
ophthalmiatrie n’ait pas été employé de bonne heure contre le 
strabisme. Il semble que le hasard, a défaut didée preconcue, 
dit conduire & Vemploi des mydriatiques. I men a_ rien été 
cependant. L’atropine, comme nous l'avons montré par les 
extraits textuels cités plus haut, a été employée pour remplacer 
le bandeau occlusif de ceil sain dans les exercices imposés a 
Voeil dévié (Donders, Javal, /ocis ecttatis). Javal, Liebreich et 
plusieurs autres sans doute, ont cependant passé bien prés du 
but, sans s’y arréter. Ainsi Liebreich, cherchant a déterminer 
nettement le degré (hypermétropie totale des strabiques, a 
instillé de Vatropine dans les deux yeux et a observe le redres- 
sement des yeux; mais il n’a pas tire de ce fait les conséquences 
thérapeutiques qui en découlaient; il se econtenta de preserire 
alors les lunettes correctrices de Vhypermétropie. 

« Dés que le strabisme est devenu constant, il faut avoir 
recours 4 la tenotomie. On peut au contraire guérir sans opé- 
ration le strabisme périodique, en faisant porter de bonne 
heure au malade des lunettes qui correspondent exactement au 
degré de son hypermétropie ; on réduit ainsi l’effort excessi! 
d’accommodation a un degré normal, et l'on diminue par suite 
les contractions des muscles. 

Pour arriver 4 ce but, il est indispensable de déterminer le 
degré exact de Vhypermétropie, c’est-a-dire la position du point 
le plus éloigné; en pareil cas, le spasme de l'accommodation 
qui se produit simultanément avec le spasme du muscle droit 
interne, met souvent obstacle a ce que cette détermination puisse 
étre faite directement. Il faut que le spasme soit écarté par la 
paralvsie complete de accommodation au moyen de Vinstillation 
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atropine. Il est curieux de voir avec quelle rapidité toute 
trace du strabisme périodique disparait par Ceffet du mydria- 
tiqgue. Il devient alors facile de determiner le verre convexe 
convenable. Si Von fait un usage continu de ce verre convexe, 
ni le spasme de accommodation ni le strabisme ne se repro- 
duisent aprés que effet de Fagent producteur de la mydriase a 
disparu » (Liebreich) (1). 

Le premier auteur gui, a notre connaissance, ait employé 
d'une facon methodique les mydriatiques contre le strabisme, 
est Green, de Saint-Louis (Wessesszpz). En 1870, il présenta un 
travail a la Sociclé ophtalmologique américaine, dans lequel il 
développait les raisons pour lesquelles atropine devait donner 
de bons résullats dans le strabisme. II signalail aussi la restric- 
lion aux cas de strabisme intermittent, et annoncail trois eas de 
cuérison par cette méthode (2). 

Aucun des trailés récents d’ophtalmologie que nous avons pu 
consuller, et qui ont été publiés depuis le travail de Green, n’a 
signale Tatropinisation comme mode de traitement du stra- 
bisme. 

C'est cependant de beaucoup la meilleure méthode, c’est la 
plus pratique, la plus simple, la plus efficace. Elle est applicable 
dés Vapparition du strabisme et dans limmense majorite 
iles eas. 

Nos recherches ont été faites en dehors de celles de Green 

1870) qui nous avaient échappe pendant les preoccupations 
de la guerre 1870-1871. Comme nos résultats sont confirmatifs 
de ceux de cet auteur, ils n’en montrent que mieux limportance 
et lefficacité de cette methode (3). 

Elle nest dailleurs exclusive d’aucune autre méthode et ne 
s‘oppose nullement a lapplication des lunettes correctrices 
de lhypermétropie qui persiste, ni aux exercices stéréosco- 
piques. 

Les résultats qu'il nous reste a faire connaitre sur l’atropi- 


1) Liebreich, art. Accommodation, dans le Nouveau Dictionnaire de médecine 
t de chirurgie pratique, 1864. 

®) Green, Annali , yue, t LXV, p. 274, 1871. Du traitement du stra- 
sme converg par ee ommodation. 

Green, Annales docu que, t. LAVII, p. 155, 1872. 


}) Depuis nous, Romice, de Liége, a rapporte aussi des cas favorables & l'atro- 
pinisation dans le strabisme. 
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nisation, aprés la strabotomie, donneront un nouvel appui a 
Putilité de Patropinisation dans le strabisme commencant. 


DES MYDRIATIQUES APRES LA STRABOTOMIE. 


On a souvent agité ia question de savoir si le strabisme réci- 
dive apres la strabotomie. A proprement parler, lorsque Vopé- 
ration areplace les yeux completement en équilibre, le strabisme 
ne recidive pas. Mais il y a une distinetion a établir. On sait que 
la déviation du strabisme se compose de deux parties: Tune 
permanente, c'est celle qui est produite par la retraction mus- 
culaire conséculive & une position vicieuse habituelle. L’autre 
intermittente, produite par Vexces d'action, par la préponde- 
rance du muscle interne sur son antagoniste. Cette deviation 
intermittente se manifeste dans leffort, pendant les emotions 
morales, ele. Siloperation n’a corrigé que la partie permanente 
de la déviation (la partie intermittente n’ayant pas été mise en 
évidence au moment ou le chirurgien a dosé la correction), i 
peut se faire que cette partie ctermettente de la deviation repa- 
raisse apres Copération, 

Cet éelat des yeux montre que le muscle droit interne reste 
prépondérant sur son antagoniste. Il en peut résulter de nou- 
velles tendances a la convergence excessive, favorisées par 
lhypermetropie qui persiste. Peu a peu, le strabisme d‘intermit- 
tent deviendra permanent, la recidive sera constituée. 

Comment s’opposer a cette recidive ? — Dans les opérations 
du pied-bot on applique des appareils mécaniques qui servent a 
neutraliser la preponderance des muscles trop puissants et qui 
luttent contre les mauvaises habitudes antérieures. 

Pour leeil il n’y a pas d’appareils mécaniques applicables 
contre action musculaire. Si la vision binoculaire élait rétablie, 
horreur des images doubles s’opposerail a la déviation : mais 
justement le strabisme a pour effet de supprimer la vision de 
ceil strabique, ou du moins de neutraliser la perception des 
images de cet cil. Le frein de la vision binoculaire n'est done 
pas ulilisable. 

Les lunettes correctrices de l‘hypermétropie donnent quel- 
quefois de bons résultats contre cette récidive du strabisme, 
dans les cas surtout ot le droit interne est peu prépondérant 
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sur son antagoniste, et lorsque la vision a persisté sur les deux 
yeux, comme dans le strabisme alternant. (Les deux veux fone- 
tionnant alternativement conservent leur acuité visuelle. 

Mais c'est aux mydriatiques, a latropine, que lon doit les meil- 
leurs resultats, les plus rapides et les plus faciles 4 obtenir (1 

Apres la correction opeératoire de la partie permanente du 
strabisme, il reste, avons-nous dit, une déviation intermittente ; 
c'est une situation analogue a celle de lenfant au début de son 
strabisme. Il y a tendance a la convergence exagérée, sous lin- 
fluence des exces d’'accommodation quentraine Phypermétropie. 
Ces exces de convergence sont sous la dépendance de l’accom- 
modation. Ils sont favorises par la puissance excessive du droit 
interne, mais il n’y a pas encore, ou mieux il n'y a plus de ré- 
traction du muscle. Il n’y a plus que le raccourcissement dyna- 
mique par contraction du musele. 

Pour faire cesser cet exces de contraction et de convergence, 
il suffira de supprimer la contraction excessive de laccommoda- 
tion qui gouverne la convergence. L’atropine, en supprimant 
accommodation, supprime du méme coup la convergence, et 
en deux ou trois jours, d’aprés les observations, les yeux se re- 
dressent completement. 

Pour maintenir cet état normal d’équilibre entre les muscles 
oculaires, on compte, chez les jeunes enfants, sur le développe- 
ment simultane des muscles dans une bonne position, developpe- 
ment el régularisation des forces musculaires d'autant plus ra- 
pides que laccroissement normal de lenfant se fait plus rapi- 
dement. 

Chez Vadulte il n'y a rien a espérer de ce chef, mais lopéra- 
lion recente a modifié état des parties, les cicatrices sont a 
peine formées, le muscle est 4 peine ou méme pas soude. Si 
l'on met les yeux dans la rectitude, la nouvelle insertion mus- 
culaire tendra a se placer au point précis ou elle doit étre, pour 
que les muscles soient en équilibre. 

Chez lenfant opéré jeune, on réunit a la fois les avantages 
du changement de position de la cicatrice et les avantages de 
aceroissement ullérieur de Vindividu, s'il reste aprés lopeéra- 
tion du strabisme intermittent. 


1) Au congrés ophtalmologique de Milan (1880), M. Pierd’houy a confirmé nos 
résultats de l'atropinisation post opératoire, par les faits tirés de sa pratique. 
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DE L INDICATION PLUS GENERALE DE L EMPLOI HABITUEL DE L’ATROPINE 


APRES LA STRABOTOMIE. 


Si latropine, en supprimant accommodation, met les mus- 
cles droits au repos, dans une situation d'équilibre dans la ree- 
titude cherchée; Vatropine joue dans ce cas le réle des machines 
destinées a immobiliser le pied aprés lopération du pied-bot. 

Inutile alors d’attendre apres la strabotomie pour savoir sil 
persistera ou non de la deviation. — Mieux vaut, séance te- 
nante, instiller de atropine dans les deux yeux, et faire imme- 
diatement bénéficier lopéré du redressement que latropine 
favorise par la paralysie accommodative. 

lei apparait un avantage précieux pour la strabotomie dans le 
jeune age. Chez les jeunes enfants, la partie intermittente de la 
déviation est géneralement la plus importante. Une simple ope- 
ration correctrice avee peu de debridement, peut annihiler la 
partie permanente, et latropine aura raison de la partie inter- 
mittente. 

ll en résulte pour lopérateur une latitude beaucoup plus 
grande pour la correction du strabisme chez l'enfant, correction 
dont lexactitude est difficile 4 apprecier immeédiatement apres 
Vopération, a cause des pleurs et des cris de enfant. 

Pour lenfant, il y a un sérieux avantage a étre opéré de bonne 
heure, parce qu'on évite ainsi lamblyopie de Pail strabique, si 
grave, si considérable et souvent incurable pour une grande 
part, dés Page de 12 4 15 ans. 

Cette heureuse influence de [atropine dans le strabisme in- 
termittent aprés lopération, confirme son action thérapeutique 
sur le strabisme intermittent primitif des jeunes enfants. 
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REMARQUES 
AU SUJET DES CONDITIONS DE VUE EXIGEES POUR LE SERVICE MILITAIRI 


Par W. NICATI. 


Nous nous proposons d’esquisser une analyse critique des 
principales instructions de larmée francaise pour les eomparer 
ensuite a celles de létranger et aux donnees de la theorie ou de 
l’expérience. Que l'on ne cherche point ici un travail complet, 
inais de simples remarques, 

L’interét que nous avons trouvé a ¢éludier cette question ne 
vient pas tant de nos modestes fonctions militaires en qualité 
d’aide-major de armée territoriale que de Vobligation ot: nous 
sommes de renseigner les jeunes gens conduits chaque année a 
notre cabinet par l’approche des conseils de révision. 

Un motif tout particulier nous y a attaché davantage encore : 
cest un enseiguement ophtalmologique a des éléves du service 
de santé militaire et des aides-majors de l'armée. Le médecin 
en chef de notre hopital militaire, M. le docteur Levie, qui a 
bien voulu nous y encourager, a droit a tous nos remerciements 
pour ce temoignage de haute confiance. 

Nous adressons également nos vifs remerciements aux con- 
freres obligeants qui nous ont fourni de précieux renseigne- 
ments : a M. Barthélemy, Pauteur éminent dont le nom paraitra 
a diverses reprises dans le cours de ce mémoire; a M. Bourbon, 
notre éléve et collaborateur pendant son séjour a Marseille, a 
M. Nicole, 4 d’autres enfin. 


INSTRUCTIONS DE L’ARMEE FRANCAISE. 


Armée de terre (1 


Les conditions qui rendent impropre au service de l’armée 
sont les suivantes : 


1) Instruction ministérielle du 27 février 1877. 


Anca. o’ornt, — Janvier {85 ) 


ee TR RRR 
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A. Une réduction de lacuité visuelle au-dessous de 1/4 pour 
ceil droit et au-de-sous de 1/12 pour Pail gauche (4 moins 
qu'elle ne soit le fait @un defaut corrigible de réfraction 

Bb. Une diminution de la moitié environ de langle temporal du 
champ visuel. 

C. Une myopie supérieure a 1/6, 

L’hypermetropie et Tastigmatisme, lorsque, sans le secours 


le- 


des verres, ils réduisent la vue au-dessous de l’acuilé rég 
mentaire. 

I). Le strabisme accompagné de diplopie ou entrainant une 
diminution de la moitié environ de langle temporal du champ 
visuel de Voeil dévie. 

E. Le nystagmus prononeeé, 

Kemangues. — Le premier principe, celui qui concerne l’acuilé 
visuelle est trés net : facuité doit étre d’au moins 1/4 a droite 
et A/jA2a gauche. 

La mesure doit étre faite & Taide de Véchelle typographique 
plac cea la distance de 5 metres | , Ce qui suppose les defauts 
de réfraction corriges (voir plus loin), 

Dans les cas de taies de la cornée, la mesure doit étre faite, 


11 uctions, note de la ) 

On faciliterait les travaux de statistique en admettant pour V’acuité visuel 
comme pour la refraction | systeme decimal, et en recommandant, au lieu de 
ch wel tu ( » i chell i iduation decima t 
donnant les valeurs de | ite 0,1, 0,2, 0,3, etce., jusqu’A 1, 1,1 et au de 
L’échelle de Monoy repond & ce desir; aux caractéres égyptiens qui y figure 
on préférera copendant les caractéres latins plus conformes & la théorie d'apres 
laqu écartement « traits doit égal leur épaisseu 

Les signes équivalents p1 ix ttrés sont généralement plus faciles A 
distinguer que les lettres correspondantes. C’est le cas en particulier des sig 
dans les échelles de Snellen et de Wecker. Le meilleur signe, celui qui se rap- 
proche le plus, & notre avis, du désideratum physiologique, est un carré ouvert 
un point seulement (fig. 1). Il s'agit d’indiquer de quel coté est lon sia 
droite, a gauche, en haut ou en ) Ici l'indication mesure bien l’&&« t 
aeux poi On peut s 1 Pap ( pro in ig la branch 
j } Au des lan i p Sn ! VW k iM 
I inaissance de ¢ sig endue | facile parla longueu - 
plic des | h S s i ud 1X | its, mais bie deux 
lignes que | u \ peu dill t, ainsi qu’on s’en assurera | 
examen des deux figures ci-contre 


Cc 
E | 
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le sujet élant exposé a une grande lumiére venant de face (Instruc- 
tions, p. 43). 

Un tempérament est apporté ala régle générale concernant 
Pacuité par ’énumération de lésions de toutes sortes qui entrai- 
nent linaptitude quelles que soient les conditions actuelles de la 
vue. Le principe trés exact qui semble avoir servi de guide est 
le suivant : toute lésion oculaire devient une cause d inaptitude 
lorsque, par sa nature meme, elle tend a progresser et a com- 
promettre un jour les fonctions visuelles (1 

Le deuxiéme principe, concernant le champ visuel, est non 
moins précis que le précédent : la perte de la moitié environ de 
langle temporal du champ visuel entraine linaptitude. Cet 
angle étant normalement d’environ 90 degrés, il suit que toute 
réduction temporale du champ visuel au-dessous de quarante- 
cing degrés entraine Cinaptitude. C’est un peu plus que la por- 
tion monoculaire du champ visuel binoculaire visée par les 
auteurs (Perrin Barthélemy). 

Cette régle concerne les deux yeux indifléremment. 

Les instructions sont plus compliquées en ce qui concerne la 
réfraction. Au principe général qui ne reconnait pas comme 
diminution réelle de lacuite visuelle, toute diminution provenant 
dun défaut corrigible de la refraction, les instructions appor- 
tent de nombreux tempéraments qui sont les suivants : 

1° La myopie ne doit pas excéder le degre 1/6. 

2° L’hypermétropie et lastigmatisme ne doivent pas diminuer 
par eux-mémes et sans correction par des verres convexes ou 
cylindriques) lacuité visuelle au-dessous du degré réglemen- 
taire. 

Il ressort de ce qui précéde qu'il n’est tenu compte du port 
des lunettes que pour les myopes. Et en effet la circulaire mi- 
nistérielle du 12 mai 1879 qui en regle la fourniture et la distri- 
bution ne mentionne que des verres concaves (2). 

Les conditions de réfraction qui déterminent Vinaptitude 
au service sont désormais de la plus grande simplicité. Grou- 


1) Les opacités du cristallin figurent & tort comme cause absolue d’inaptitude, 
alors que l’on sait que diverses formes (cataracte zonulaire et autres) sont toujours 
stationnaires, 

2) Il y aurait lieu, sans contredit, de prévoir certains cas d’hypermétropie forte 


dont l’acuité au loin est encore de '/,, mais qui ne peuvent sans géne se passer de 
verres. Ceci est vrai surtout des troupes plus agées de la réserve. 
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pées avee celles de l’acuité visuelle elles donnent la formule 
pratique suivante : 

Est unpropre “it S¢ ree c celut dont lac ule vesuelle. yee suree 
a distance e. est inferieu e a | i pour lel droit Ou | 12 pour 
Leril gauche avec Ou Sans le SPCOUTS de verrves spheriques cConH- 
caves jusquau n° 6 inclusivement. 

L’homme place a 5 metres de l’échelle lira de cil droit les 
lettres marauées, n° XX (= 1/4) et de leeil gauche les let- 
tres marquées du n° LX (5/60 = 1/12). I les lira sans verres ou 
avee l'aide de verres concaves spheriques jusqu’au n° 6, sinon il 
est impropre au service (1). 

L’usage de loptometre qui est recommandeé d'une maniére 
speciale (p. 48), celui des verres n’etant que tolere a défaut 
d’optométre, nous parail étre une complication et une perte de 
temps immotiveées. Je comprendrais qu'on y tint sil offpait de 
reels avantages, mais ces avantages sont tres contestés. 

Le jeune paysan, qui n’a jamais regardé dans une lunette, est 
hésitant et trouble ; quelquefois méme il ne voit rien au début, 
comme quand il regarde dans un microscope. D’autre part, 
accommodation entre en jeu tout aussi bien, pour ne pas dire 
plus, dans la mesure par loptometre. Entin le cout de linstru- 
ment dépasse celui dune boite d’essai telle quil la faut ici, 
composée, par exemple, des numeros 3, 4, 8, 10, 12, 20, 24, 
30) econeaves et convexes, soit seize en tout, suivant un modéle 
qui est dans le commerce et qui, nous pouvons lassurer pat 
Vexpérience, est amplement suffisant. 

L’Instruetion insiste avee juste raison sur la mesure de la 
refraction par Vophtalmoscope. Je ne saurais approuver en 
ce point son exposé des régles concernant Vhypermeétropie. 
La seule constatation de Thypermetropie suffit, dit-elle, sans 
que il soit besoin d’en preciser le degre, et cette constatation 
sera faite lorsque, a Vaide du miroir, on aura distingué nette- 
ment image droite du fond de Peoil, la pupille nayant pas été 
dilatée, en se tenant a une distance de dix a quinze cenlimétres 
de Vail. » 

Un examinateur consciencieux s‘eflorcera au contraire d’en 


' 


1) A moins qu’il ne soit simulant, ¢ 
l lequel l’ophitalmoscope joue le premier réle. 


» qui sera résolu par un examen attentif et 





; 
' 
' 
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connaitre au moins approximativement le degré afin d’étre sir 
que Vamblyopie accusee est bien reellement le fait de Vhyper- 
meétropie et non celui d’un mauvais vouloir. Cette régle est d’au- 
tant plus importante que la méthode indiquée est trés précaire 
et suppose que Tobservateur et lobservé contractent leur ac- 
commodation, ce qui nest pas toujours le eas. 

L’instruction nous semble un peu avare de renseignements au 
sujet des troubles de Paccommodation. Elle parle de spasme 
permanent pour lassimiler avee raison aux cas de myopie, car, 
sil existe, il ne peut en étre differencié utilement. Elle est 
muette en ce qui coneerne la paralysie de ’accommodation. 

La paralysie isolee de laccommodation, telie qu'on la voit 
suceéder au traumatisme, a la diphtherie, est-elle une cause 
inaptitude au service? Si Faril est emmetrope, son acuilé vi- 
suelle au loin est parfaite, et Von peut admettre que le soldat est 
alors dans la situation d'un vieillard mauvais tireur de broches a 
la cible, mais encore cependant un chasseur passable. 

Si Peeil était hypermeétrope, la vue au loin souffrirait comme 
celle de pres, et Pinaptitude en decoule d’aprés le principe de 
Vacuilé visuelle. 

Une paralysiec de Paccommodation atteignant les deux yeux 
ferait un soldat souvent bien embarrassé, 

L’instruetion parle d@insuffisance accommodative compliquant 
lamyopie et qui serait une cause d’exemption (p. 48). Cette 
cause serait sans contredit mieux a sa place a l'article hyperme- 
tropie, qui n’en fait pas mention. 

Les régles au sujet du strabisme sont physiologiquement par- 
faites. 

En ce qui concerne le degré de ce defaut, c'est la restriction 
du champ visuel qui sert de guide. Il serait peut-étre preferable 
d’indiquer une limite objective plus prompte a juger, telle que: 
« Un wil regardant devant lui, la cornée de l'autre ne doit pas 
toucher langle interne des paupiéres. » (Voir plus loin linstruc- 
tion allemande.) 

En ce qui concerne la diplopie, il la faut permanente. Cette 
derniére regle parait éliminer les cas d’insuffisance musculaire 
indiqués ailleurs (p. 48) comme une cause d’exemption. Il sem- 
ble logique, si l'on veut spécifier sur ce dernier cas, dajouter : 
« Lorsque, tombant sous le coup des régles indiquées a l'article 
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strabisme, l’insuffisance musculaire est une cause de diplopie 
permanente (ou tout au moins génante). 

Nous n'avons pas de remarques a présenter sur le cas de 
nystagmus. 


Marine. 


Les troupes de la marine sont formées : 1° des hommes du 
recrutement désignés pour les services de fusiliers et artilleurs de 
la marine ; 2° des hommes provenant de l’inscription maritime, 
c est-a-dire tous les marins de nos cdtes inserils d’offiee sur les 
controles de la marine dés qu’ils figurent sur le réle d'un bateau 
de peche, de cabotage ou de long cours. Ceux-ci fournissent 
avee les engagés volontaires les matelots de la flotte ; 3° des 
éleves de Ecole navale d’ou sortent les officiers de la flotte. 

Les conditions de vue sont pour la premiére catégorie celles 
des troupes de l'armeée de terre. 

Pour les matelots et les officiers de la flotte, on exige des con- 
ditions de vue supérieures. Rendent impropres au service de la 
marine ({ 

A. Une acuité visuelle inférieure a 1/2, obtenue sans le secours 
des verres (condition commune a tous). 

B. La non intégrité de la perception des couleurs (condition 
imposée seulement aux candidats a |'Ecole navale). 

Les autres conditions sont celles de larmeée de terre. 

Remangues. — Il n’est pas speécifié par quel ceil Pacuité re- 
glementaire doit étre obtenue. Cela veut-il dire que cela est 
indifférent a la marine ? il se pourrait, car Vintegrite particuliére 
de lceil droit n’est essentielle que pour les hommes portant 
fusil. 

Les conditions de l'autre ceil sont, sans doute, celles que l'ar- 
meée de terre a fixées a l'oeil gauche. 

L’exposé concernant la mesure de l’acuité visuelle pour les 
candidats al’Eeole navale fixe jusqu’a l’éclairage (une bougie « de 
I’Etoile » de dix au kilo placée a 0",50 de échelle typographi- 
que et munie d’un éeran). Cette régle est excellente, car les va- 
riations de léclairage diurne ont une influence sensible sur l’a- 


(1) Instruction du ministére de la marine, du 4 aodt 1879, pour servir de guide 


aux conseils de réforme, et: Arrété ministériel du 30 juillet 1874, concernant la 
visite médicale & laquelle doivent dtre soumis les candidats & l’Ecole navale. 
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cuilé visuelle. Pour étre complete, elle devrait ajouter que les 

candidats seront adaptés a cet éclairage par un | séjour plus ou 
moins prolongé dans la salle ainsi éclairée. 

Le port de lunettes n’est pas toléré dans la marine. (Les offi- 
ciers, devenus myopes aprés leur entrée au service seront natu- 
rellement excepteés.) 

I! est dit cependant, dans Vinstruction générale concernant 
les matelotsseulement et non les candidats a l'école des offieiers, 
qu'une myopie de 1/24 sera tolérée. M. Barthélemy fait remar- 
quer avec justesse quun myope de ce degré wayant pas a dis- 
tance une acuilé de 1/2, cette régle devient inutile du moment 
que la mesure se fait dans ces conditions. Or l’instruction pres- 
crit dans expose servant dintroduction a Vartiele sur les mala- 
dies des yeux que la mesure de Tacuilé visuelle sera faite au 
moyen d’échelles typographiques placées a5 métres. 

Il suit que, dans la marine, pour les matelots comme pour les 
ofliciers aucun défaut de réfraction nest toléré, sil diminue l'a- 
cuité visuelle au-dessous de 1/2, ou autrement dit: il n’y a pas 
a tenir compte de la refraction, et Pacuité visuelle mesurée a dis- 
tance sert de guide. 

La perception des couleurs n'est réclamée a admission que des 
candidats a l’école des officiers. 

Elle n’est pas moins indispensable aux matelots faisant fone- 
lions de timoniers, vigies, pilotes, guetleurs, et aux gardiens de 
semaphores. Aussi en est-il tenu compte dans la pratique. 

L’arrété ministeriel de 1874 concernant les candidats a VE- 
cole navale ne parle en fait de méthode pour reconnaitre le dal- 
tunisme que de la reconnaissance de lettres et signes colorés de 
diverses couleurs remplacant les caraetéres ordinaires. Dés lors 
on a marché, et les procédés nouveaux sont aujourd'hui en 
usage : lanterne du docteur Marechal, ehromoptomeétre du doc- 
teur Barthelemy d’aprés la methode de Dor. 

Ces derniéres méthodes visent une mesure quantitative de la 
perception colorce, leurs auteurs réclamant du reste pourUofficier 
et le matelot dontles fonetions exigent la reconnaissance des si- 
gnaux, une vision chromatique 1. Les mesures quantitalives 
sont-elles theoriquement d'une réelle précision? et leurs résultats 
ne sont-ils pas soumis a trop de causes variables pour élre pre- 
férés aux simples procédés de triage ? Cela parait encore a deci- 
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der. Quoi qu'il en soit, les disques des lanternes et riques pig- 
mentés ont lavantage de placer l’examiné dans les condilions 
de la pratique et constituent par consequent une mesure ralion- 
nelle destinée a demeurer. 

(A suivre.) 
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I VISION ET SES ANOMALIES, par G -Tevton. — Cet ouvrage repré- 
sente,comme l’auteur le dit dans la préface, la refonte en un seul tout 
des lecons qu'il avait faites de 1860 a 1870. C’est comme une seconde 
édition amendée et développée du traité de la vision binoculaire (1860), 
des lecons sur le strabisme et la diplopie (1863), du précis de la réfrac- 
tion et de accommodation de Tail (1865) et de nombreux mémoires 
sortis de la plume de l’auteur. 

Nous ne donnerons qu'un apercu des sujets que l’auteur traile dans 


les 910 pages de son ouvrage: 


Ire Partie, COMPRENANT L'ETUDE DE LA REFRACTION SPHERIQUE. La 
loi de ’équivalence des forces physiques doit pouvoir s’appliquer a la 


f 
i 


lumiére; on peut done étudier la refraction sphérique au point de vue 


du principe général. Cette considération domine toute la 1*° lecon. Fort 
de cette identité de la force lumineuse et des autres forces physiques, 
auteur fait rentrer tres ingénieusement les lois de la réfraction dans 
celles de la mécanique; abandonnant la méthode expérimentale de Des- 
cartes pour la méthode de Fresnel, il démontre les lois de la réflexion et 
de la réfraction par la considération s mple des différences de vitesse 
qu’éprouvent les ondes lumineuses en passant d'un milieu dans un 
autre. Le changement de direction qu'une lentille fait éprouver aux 
rayons lumineux qui la traversent est un effet en tout assimilable au 


travail mécanique. 


Il Partie. ANATOMIFE. — PHYSIOLOGIE. OPTOMETRIE. — Anatomie 
descriptive de Pceil humain. — Division de l'wil en 3 parties. 1. Organe 
de réceptivité ; comme tel l'auteur considére la selérotique, la choroide et 
la rétine. — I. Partie antérieure, instrument d’optique ou de transmis- 


sion. Ill. Région intermédiaire ou mécanique. 

5° Lecon. — Physiologie générale de (Veil. — L’ceil considéré comme 
instrument de physique est une chambre noire. La surface entiére de la 
rétine est une surface focale. Centre de similitude. 

L'état indifferent de Veeil (Porterfield et Young) est adaptation a l’ho- 
rizon, cest la détinition méme de lemmeétropie. — La réline est le siege 
ou lorgane des notions ou des idees de lumiére, de couleur et d’espace ; 
des principes d'exteériorite. 

6° Lecon. — Des aberrations optiques. 
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1° Aberration de par ilaxe ou de distance. 

2° Aberration de sphéricité ou de courbure (I’ceil en est exempt dans 
les limites de son fonctionnement physiologique). 

3° Aberration de chromatisme ou de réfrangibilité (I’ceil en est exempt 
dans l'étendue de accommodation). 

7° LEcon Optometrie. Ayant pour objet la mensuration de : 
1° Degré de sensibililé, perception, ou acuité de la vue. 

2° Portée de la vue comme distance, c’est-a-dire ses limites éloignée et 
rapprochée, son champ d'action exact dans le sens antéro-postérieur. 

3° Son étendue comme surface (champ péripherique ou superficiel). 

1° Sens chromatique. 

De lacuité visuclle. Les deux facteurs p incipa r. - La perception 
visuelle ou sensibilité de la rétine, ou « Pévaluation du degre de puis- 
sance de la perception visuelle ou de sensibilité de la rétine, ou encore 
de énergie ou délicatesse du sens que rend tres bien l’expression générale 


d’ucuité visuelle ». — Mesure du degré de la facullé isolatrice, minimum 


visibile a remplacer par expression de minimum separubile. — Unite de 
mesure a choisir. 

9° Lecon. — Dioptrique oculaire. — Application des formules de Gauss. 
Determination des constantes dioptriques de laeil. — Méthode de Listing 

cil schématique résultant). — Méthode physiologique lauteur). — Mo- 

difications apportées par laccommodation dans les constantes dioptriques 

de Veil et du cristallin. Association des lentilles avec lil. Appli 
ition au diagnostic de l’amétropie. 

III° Partie. — Drortrigue puysior UE, \ IN MONOCULAIRE. — 
(Hil emmeétrope. Presbyopie. — Diminution graduelle avee lage de 
Pacuité visuelle. — Détermination de la position des corps flottants dans 
le corps vitré. Mesure du diamétre de la pupille. 

Des phosphénes. Phénomeéne de polarisation dans lceil. — Perspec- 
live aérienne. Apparence bleue du firmament. -—- Absorption des rayons 
calorifiques, des rayons chimiques. Fluorescence. 

tie] On, — Dh plusi urs phénomenes visu ls non classés. 

12° Lecon. — Des images aceidentelles ou consécutives. Images consé 
cutives posilive et négative. Images négatives dans le cas d’absence 


de Jumiéere extérieure. De la lumié¢re propre de la rétine, nature et ori- 
gine ; discussion. 

Decouverte de Boll. Il existe une couche de substance de couleur 
pourpre tapissant la surface postérieure de la rétine. L’action exercée 
par la lumiére sur la rétine est d’ordre chimique. — La théorie de la pho- 
tochimie rétinienne introduit dans la théorie physiologique des couleurs. 

Des images persistantes et consécutives. Leur mécanisme dans la 
théorie physique (Young-Helmholtz) et dans la théorie photochimique. 

rhéorie des couleurs, phénomeénes de contraste; deux sortes : contraste 
successif, contraste simultané. Expériences : contraste par les ombres 
colorées. — Explication de Helmholtz; théorie de l'auteur, discussion 
de celle de Helmholtz. 

IV° Partie. — Dioprnigue PATHOLOGIQUE. — 13° Lecon. —Des différentes 
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espéces de lésions fonctionnelles, 3 classes: défaut de transparence des 


milieux. — Amblyopies ou altérations de la sensibilité spéciale. — Ano- 
malies de la réfraction et de l’'accommodation. — Anomalies de la réfrac- 
tion statique ou amétropie. — Détermination optométrique d'une amé- 


tropie et de son degré (méthode subjective). — Optométre de Grafe, de 
Perrin et Mascart, de Badal, de Loiseau. — Dimension des images réti- 
niennes dans l’amétropie : leur égalité aprés correction. 

Astigmatisme (détails plus loin). 


Ophtalmoscopie. — Principes fondamentaux. — Eclairage de l'wil. — 
Procédé de l'image droite Procédé de l'image renversée. —- Pratique 
de lophtalmos« ope. — Eclairage latéral. — Ophtalmoscope binoculaire. 


Déplacements parallactiques, remplacant l’ophtalmoscope binoculaire 
pour procurer un jugement sur l’éloignement relatif de deux points 
voisins. 

15° Lecon. — Diagnostic ophtalmoscopique de l’amétropie. — Mesure 
objective du degré de l'amétropie : méthode directe par les boites d’essai, 
méthode de l’ophtalmoscope 4 réfraction. — Ophtalmomeétrie (opht. de 
Helmholtz). 


16° Lecon. — Hypermétropie. II. latente. Ii. manifeste. La somme 
des deux donne I'l. totale. 

17° Lecon. Myopie. — Définition ; caractéres anatomiques. — Etude 
ophtalmoscopique. Anatomie pathologique. 

Pathogénie. La myopie reconnait pour un de ses facteurs le travail 
soutenu de prés (statistiques d’écoles). — Mécanisme de l'accroissement 


de la tension intra-oculaire. Convergence mutuelle des axes optiques. 

Lors du mouvement de convergence, la tension de |'a@il s’accroit par 
suite de l'insuffisance des droits internes. Cette insuffisance est done 
une cause efficiente des progrés de la myopie. — Mécanisme de la pro- 
duction du staphyléme postérieur. 

18° Lecon. Il y ades myopies accompagnées de staphylome posté- 
rieur qui ne présentent point d'insuffisance musculaire. Causes 
indirectes de la myopie ; nécessilé de regarder de trop prés, Mauvaises 
altitudes sans vices fonctionnels. — Forme particuliére de myopie 
caractérisée par un strabisme convergent, sans staphylomes. 

Complications de la myopie, traitement liygiéne publique. 

19 Lecon. — Des amétropies complexes par astigmatisme ou asymeétrie. 
— Classification, diagnostic et détermination du degré de l’astigmatisme. 

20° Lecon. Anomalies de la réfraction dynamique ou accommodation. — 
Anisometropie. 

21° Lecon. — De la diminution ou de la perte du sens chromatique : 

- daltonisme ; — cécilé pour les couleurs ; — dyschromatopsie ; achro- 
matopsie ; anérythropsie ; — acyanopsie. 

Symptomatologie. Tableau donné par Dalton. Diagnostic et dé- 
termination des altérations du sens chromatique. Méthode du D* Favre; 
ombres colorées de Stilling; méthodes de Donders, de Maxwell, de Lan- 
dolt, de Snellen, de Seebeck développées par Holmgren. — Méthode de 
Stilling reprise par Holmgren. 
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22° Lecon. — Théorie de M. Giraud-Teulon de la perception des cou- 
leurs. — Analyse critique de la theorie Young-Helmholtz. 

V° Partie. — Vision binocuLaine. Paysiotocie. — Attributs spéciaux 
de la vision binoculaire ou associée. Comparaison des qualités de la 
vision s’exercant avec un ou deux yeux. Supériorité absolue de la vision 
associée au point de vue de la localisation dans l’espace. On peut diviser 
le champ superficiel de la vision associée en trois parties : une centrale 
binoculaire, deux excentriques mono-latérales. Stéréoscopie, pseudos- 
copie, analyse géométrique du phénoméne. Synthése du mécanisme 
de la vision associ¢e. — Notion de la grandeur relative des objets, attri- 
buts de la vision binoculaire. 

24¢ Lecon. — Enumération sommaire des théories sur la vision bi- 
noculaire. 

25° Legon. — Principes qui ont dirigé l’établissement des théories 
précédentes. Théories nativistique et empiristique ; théeorie métaphy- 
sique. — Associations des champs visuels uni-oculaires; antagonisme 
des champs visuels (Helmholtz). Conclusions finales relativement au 
fusionnement binoculaire. 

26° Lecon. — Statique et Dynamique des globes oculaires. Le systéme 
musculaire, moteur du globe oculaire, est lintermédiaire obligé et 
unique par lequel la position des objets dans l’espace est mise en rap- 
port avec le sensorium. Du centre de mouvement ou de rotation du 
globe. — Description sommaire des muscles au point de vue mécanique. 
Deux groupes de muscles moteurs : rétracteurs (4 m. d.); protracteurs 
(obliq.). — Opinions anciennes sur les muscles obliques. Loi d’har- 
monie ou de concours des axes optiques principaux comme base de l'as- 
sociation des mouvements oculaires et de l’unité fonetionnelle binocu- 
laire. Influence de la convergence sur le degré de l'accommoda- 
tion. 

27° Lecon. — Lois de Ruete et de Donders. — Loi de Listing. Rapports 
d’association entre les mouvements des yeux et ceux de la téte. 

28° Lecon. — Genése des mouvements oculaires. 

VI° Partie. — PATHOLOGIE DE LA VISION BINOCULAIRE. — 29° Lecon. — 
Strabisme ou dissociation du regard binoculaire. Sympt6mes, diagnostic, 
strabisme réel et strabisme apparent; strabisme concomitant et para- 
Iytique. Le strabisme mécanique ou concomitant est souvent une con- 
dition terminale du strabisme paralytique. — Premier apercu qui rattache 
plus généralement l’origine du strabisme concomitant a une anomalie 
de la réfraction. — Du strabisme divergent périodique par insuffisance 
des droits internes. — Influence de l’angle « sur la production du stra- 
bisme divergent de la myopie. 

30° Legon. — Pathogéne du strabisme. — Sa coincidence avec l’hyper- 
métropie ; mécanisme suivant Donders. La cause du strabisme conver- 
gent des hypermétropes réside, suivant ‘auteur, dans la supériorité de 
langle « chez les hypermétropes. Cette conséquence de lexcés de 
grandeur de l'angle avait été signalée, mais a titre auxiliaire seule- 


ment, par Donders. 
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3i¢ Lecoxn. — Du strabisme dit optique : trois variétés. — Influence 
des taies cornéales sur la production du strabisme. Variétés du stra- 
bisme, strabisme double, du strabisme alternant. Diminution progressive 
de l’acuité visuelle dans l'wil dévié, strabisme convergent de la myopie. 
Strabisme divergent concomitant. Strabisme divergent dans l'anisomé- 
tropie. 

32° Lecon. — Strabisme concomitant. — Théraper fique. Ténotomie, 
dosage, mesure linéaire des angles de déviation, vérification operatoire, 
strabisme secondaire. 

33° Lecon, Reconstitution de la fonction pendant la période de ré- 
paration. Rétablissement de la vision binoculaire. Méthode orthopédique. 
Lunettes prismatiques. Exercices stéréoscopiques. Louchettes. De lemploi 
binoculaire des lunettes. Principe du graphoscope, son emploi. Du 
nvstagmus., 

sae | ‘. - Du strabisme paralytique, ou a discordance angulaire 
variable. — Diagnostic. 
s3° 36° et 37° Lecons. — Paralysies des différents muscles de Uwil. 


8° Lecon. — Plan d’une consultation clinique sur un trouble fone- 


tionnel de la vue. 


Dans un appendice lauteur donne la description d’un micromeétre a 
double image par division de loculaire dans les instruments d’op- 
lique, 


Nous nous abstiendrons d’entrer dans la critique de cet 
ouvrage. Nous voudrions seulement saisir cette occasion pour 
chercher a eclaircir quelques points en litige, quil nous parait 
important de fixer une fois pour toutes, s’il est possible. 

Cest Pabord Vexpression de Vacuité visuelle. Nous la eroyions 
réglee depuis longtemps, et cependant elle semble devoir re- 
venir périodiquement. Page 129 de son ouvrage, et dans un 
article precedent des Annales doculistique, M. Giraud-Teulon 
dit que le D’ E. Javala ete le premier a remarquer « que lacuiteé 
visuelle devait étre évaluée dapres Vinverse des carrés de Vangle 
minimum et non d’apres linverse des premiéres puissances de 
cet angle ou de ses lignes trigonometriques. » Ainsi une per- 
sonne qui, a la meme distance, distingue des lettres de nos 
échelles typographiques ayant le quart de la hauteur des lettres 
que lilt une autre personne, n’aurait pas une acuité de 4, mais 
de i x ‘= 16 fois plus grande que la seconde. Les erandes 
lettres ZU des échelles de Monoyer, que nous considérons comme 
representant 0,1 de Vacuite visuelle moyenne, n’en représen- 
teraient que le centiéme (0,01). 

Cette remarque a éle faite par M. Javal en 1878, dans 
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les Annales doculistique ; mais elle était vieille déja. En 1863, 
Vierordt la faisait dans les Archives de de Graefe, IX. 1, p. 161, 
et dans son Grundriss der Physiologie, = 06... p-. +4. — Dans le 
méme volume des Archives, IX, u, p. 220, Donders répondit a 
lobjection de Vierordt, et Snellen dans la 2° éd. de ses échelles 
typographiques. L’observation de Vierordt se trouve dailleurs 


y) 


diment citée dans la métrologie de Snellen et Landolt, p. 4 
Graefe-Seemisch, 111), et dans de Weeker et Landolt, 1, p. 473. 

I] nous semble qu'il ne devrait plus exister de doute sur la 
facon d’exprimer Vacuité visuelle. Depuis Hooke (non Hook), 
e’est-a-dire depuis 1705, nous admettons, comme expression de 
Vaeuité visuelle, /e plits petit ecartement que deua points peu- 
vent avow sans cesser d étre distingu s séparément. 

On pourrait done songer a se servir, pour la determination de 
Paeuilé visuelle, d'un tableau contenant des points de plus en 
plus écartes. Le tableau étant place a une distance donnée, une 
personne qui ne distingue séperément que des points qui sont 
quatre fois plus écartés Pun de Vautre, que ceux que Veil nor- 
mal peut isoler, aura certainement une acuite visuelle = +. Ou 
encore, si, pour distinguer les mémes points, il faut qu’une per- 
sonne se rapproche quatre fois plus pres du tableau qu'une 
autre, elle aura quatre fois moins d’acuité que cette derniére. 

Mais, sachant a l'avance que toute Peéchelle se compose d'une 
scrie de points distinets, il serait souvent difficile, sinon impos- 
sible, d indiquer Vendroit exact ott les pots cessent d’étre vus 
séparement. Au lieu de deux points ona done pris des groupes 
de points qu'il faut pouvoir compter, sion les voil comme separes. 
C'est ainsi que Burehardt a construit ses échelles tniternatio- 
nales. Or, si je distingue deux points comme separes, j’en dis- 
ltingue également 4, 5,6 ou plus, pourvu quils aient le méme 
écartement, quel que soit leur arrangement. Aussi ne vient-il 
i lesprit de personne dattribuer a celui qui compterait 4 points 
de Burehardt, arrangés en carre par exemple, une acuite 
visuelle autre qu’a celui qui n’en compterail que 2. 

Les choses restent les mémes lorsque, comme Ia fait Bott- 
cher, on réunit quelques-uns des points en lignes plus ou moins 
longues, de facon a former des figures composces de lignes et 
de points. Pour les distinguer, il faut toujours distinguer deux 
points comme étant séparés, soit dans la verticale, soit dans 
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Vhorizontale, soit dans une oblique, soit enfin dans plusieurs 
de ces directions a la fois. 

Sans passer par cette évolution, Snellen et Giraud-Teulon ont 
choisi d’emblée, comme figures composées, des lettres qui ont 
l’avantage de pouvoir étre désignées par une seule syllabe, au lieu 
d'une longue description qu’exigent les types de Bottcher. Admet- 
tons maintenant qu'une personne distingue, parmi les lettres de 
la méme série, le point au-dessus de I'l, et qu'une autre distingue 
le Cd’un O (ou Vinterruption du cerele qui de lO fait un € est la 
méme que l’écartement du point de I'l). Dirons-nous que les 
deux personnes nont pas la méme acuité visuelle ? que la pre- 
miére jouit d'une acuilé de valeur égale au carré de la valeur de 
la seconde? et cela parce que I’0 et le C sont étendus dans 
deux dimensions, tandis que I'l ne lest que dans une? — Jamais. 
Taut que, pour étre reconnues, les lettres exigent la distinction 
de deux points comme étant séparés, soit dans une, soit dans 
plusieurs directions, elles répondent a la definition de lacuiteé 
visuelle, et il n'y a pas de raison pour exprimer celle-ci par le 
earré de la distance, ou linverse du carré du diamétre de la 
lettre. 

Quelle que soit la jorme de l'objet, la faculté de la distinguer 
sera toujours proportionnelle a la distance, et inversement 
proportionnelle au diametre de cet objet, non aux carrés de ces 
valeurs. C’est ce que nous admettons en pratique, parce que 
la distinction d’une forme consiste dans lobservation de son 
contour, et que le contour est quelque chose d’essentiellement 
linéaire. Ce n'est pas en recevant impression lumineuse de la 
surface que lil se rend compte de la forme (dans ce cas la 
régle des carrés s’'appliquerait), c’est en suivant avec le regard, 
en mesurant, pour ainsi dire, les contours et les diamétres 
dans tous les sens. Nous pouvons donc, sans nous tourmenter, 
admettre que Pacuite visuelle est proportionnelle a la distance, 
inversement proportionnelle au diameétre de nos lettres, 

La perception lumineuse au contraire, ainsi que la perception 
des couleurs, est proportionnelle aux carrés des distances, 
parce que ces fonctions sont déterminées avec des surfaces. 


La seconde question a fixer, c'est la théorie dela pere eption 
des couleurs. La perception des couleurs est de la part de 
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M. Giraud-Teulon le sujet d’une discussion étendue. L’auteur 
s'est formé une théorie photochimique, basée sur le rouge réti- 
nien, qu il oppose a la théorie de Young-Helmholtz. 

L’idée que Ja transformation des ondulations de léther en 
excitation nerveuse est basée sur un processus photochimique 
n'est pas nouvelle. Nous la croyons méme depuis longtemps assez 
répandue. Ainsi, nous avons,en 1872, déja cherché a constater, 
dans lelaboratoire de Donders, les modifications chimiques pro- 
duites dans la rétine sous l’influence de la lumiére. La théorie 
si connue de Hering est également basée sur la méme idée. 
Seulement on n’osera pas établir une théorie photochimique sur 
le rouge rétinien, depuis qu’on sait, comme le dit aussi 
M. Giraud-Teulon, que la macula ne contient pas de rouge, que 
les cones n’en contiennent pas davantage, et que des animaux 
qui distinguent les couleurs (Kiihne) en sont privés. 

La théorie photochimique se préte trés bien, comme nous le 
savons depuis les experiences de Hlering, a explication des phe- 
nomenes de contraste, des images persistantes, etc. 

Mais ce qui est infiniment plus important et plus difficile a 
expliquer, ce n'est pas ce qui se passe dans la rétine, mais ce 
qui se passe dans le sersorzwm, lors de la perception des cou- 
leurs: Avee le méme point de la rétine, Vindividu percoit un 
nombre considérable de couleurs différentes. — Comment ce 
fait s’explique-t-il ? 

M. Giraud-Teulon se tire d’affaire trés facilement : « Toute 
hypothése a formuler se borne done a admettre dans cet élé- 
ment nerveux la faculté de sentir de maniéres différentes le con- 
tact intime de milieux differents, exactement comme les papilles 
de tous les nerfs de sensibilité générale ou spéciale réagissent 
différemment contre lexcitation directe, apportée par les corps 
différents qui viennent les toucher, ou seulement les effleurer. 
Les nerfs gustatifs ou olfactifs, par exemple, ne portent-ils pas au 
sensorium des indications aussi multiples qu’est la nature des li- 
quides ou des effluves qui viennent caresser leurs épanouisse- 
ments?» (p. 283.) 

ll est évident que si une pareille hypothése est admissible, on 
n’a pas besoin de théorie du tout sur la sensation des couleurs : 
Des vibrations de l’éether d’une certaine longueur d’onde viennent 
allecter d’une certaine facon la couche sensible de la rétine. 
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Elles y sont transformées chimiquement en excitations nerveuses, 
et le résultat est transmis au cerveau, tantOt comme rouge, tantot 
comme jaune, ou bleu, ou violet, ete. 

Nous savons bien que le cerveau percoit les diverses couleurs 
qui affectent la rétine, mais la question est de savoir comment 
se fait la differentiation de lexcitation du méme point de la 
rétine ou de la méme fibre nerveuse. 

C’est ce que la physiologie cherche 4 expliquer par l'énergie 
spécifique des nerfs, tandis que Vhypothése ci-dessus mentionnée 
renonce a cette explication, 

Suivant la lui si connue de lénergie spécifique des nerfs, 
quel que soit le mode d’excitation d’un nerf, le résultat de Vexci- 
tation dans le sensorium sera toujours le méme : Brilez, pres- 
sez, piquez, coupez le nerf optique, excitez-le électriquement, 
ou chimiquement, ou excitez ses terminaisons par la lumiére, 
Vexeitation sera transmise au cerveau, mais Veffet final sera in 
variablement une sensation lumineuse. 

De méme pour le nerf auditif et les autres nerfs de sensibilité 
speciale. 

La méme fibre dont la terminaison périphérique est particu- 
litrement propre a ¢tre excitée par la lumiére rouge (c’est-a-dire 
par des vibrations d'une certaine longueur d’onde) pourra done 
transmetire au sensorium les excitations de n’importe quelle 
nature, mais elles v produiront toujours impression du rouge. 
Suivant lintensite de lexcitation, ce rouge pourra varier de l’in- 
tensité zéro jusqua Vinfini, e’est-a-dire depuis Ja sensation du 
noir, a travers toutes les saturations du rouge, jusqu’au blanc, 
mais jamais elle ne produira du bleu ou une autre couleur. 

Or, par Vintermediaire de la méme petite place de la rétine 
nous percevons un nombre considérable de différentes couleurs. 
Mais il n’est pas admissible que ce point contienne un nombre 
aussi grand de terminaisons nerveuses. J/ faut done chercher a 
expliquer la mult ple ité des sensations lumineuses et colorées 
par un nombre limité de sensations simple s. Celles-ci pourraient 
se combiner indefiniment, et donner ainsi naissance au grand 
nombre de sensations colorées que peut transmettre chaque 
point de la retine. C'est ainsi que la théorie de Young-Helmholtz 
doit étre consideree. 

Elle prend le plus petit nombre de sensations colorées, et cher- 
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che 4 produire toutes les autres couleurs par leur combinaison. 
Et, il faut bien lui accorder cette justice, qu'elle n’est pas batie 
en l’air, ou due seulement a la fantaisie ingénieuse de deux es- 
prits hors ligne, mais elle a été vérifiée, et basée sur des expé- 
riences multiples, sur des réflexions et des observations cons- 
ciencieusement prises et étudiées. Nous rappelons seulement les 
experiences de Helmholtz, Maxwell, Aubert, J.-J. Miller, Rose, 
Dobrowolsky et autres. 

Des objections se sont cependant élevées contre cette théorie, 
surtout au point de vue des phénoménes de contraste, des cou- 
leurs persistantes, des ombres colorées, etc. Une nouvelle théorie 
a été formulée en 1872. C’est la théorie de Hering qui a fait le 
sujet d'une longue série de communications des plus intéressantes, 
faites a | Académie de Vienne, et qui a trouve un trés grand nom- 
bre d’adhérents. Elle est basée également sur des expériences 
nombreuses et sérieusement travaillée. 

Mais Hering a également pensé qu'il fallait, avant tout, se met- 
tre d’accord avec la loi de l’énergie spécifique des nerfs. Aussi 
sa théorie, bien que tout a fait différente de celle de Young et 
Helmholtz, admet-elle également un nombre limité de sensations 
de lumiére et de couleurs fondamentales. 

Enfin Boll, dans un travail publié aprés sa mort (Archiv. f. 
Anat., u. Physiologie, de His, Braune et Dubois-Reymond), 
propose une nouvelle théorie de la perception des couleurs. Elle 
est également basée sur trois sensations fondamentales (rouge, 
vert et violet). Le pourpre rétinien ne joue dans la théorie de 
son inveuteur méme qu’un role secondaire, c’est-a-dire qu'il lui 
altribue la perception du vert. Et encore cette supposition n’est- 
elle que trés imparfaitement défendue par l’auteur contre l'objec- 
tion que, dans ce cas, le centre de la réeline ne devrait pas per- 
cevoir le vert. 

Nous ne nous prononcons pour aucune de ces théories. Notre 
désir est seulement de bien établir ceci : si l'on admet que la ter- 
minaison cérébrale d'une fibre nerveuse peut donner naissance a 
n’importe quelles sensations différentes, il faut chercher a expli- 
quer comment le sensorium parvient a différencier les différentes 
facons d excitation qui lui parviennent ; sans cela on n’explique 
rien. 

Quant a l’autre partie de la théorie de M. Giraud-Teulon, 
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tendant 4 considérer l'action de la lumiére sur la rétine comme 
photochimique, nous sommes parfaitement d’accord avec lui 
et probablement avec la plupart des ophthalmologistes ; seu- 
lement nous n’attribuons pas ce réle au pourpre rétinien, ou au 
moins pas a lui exclusivement. 

Un mot encore. On entend toujours répéter, comme objec- 
tion & la théorie de Young-Helmholtz, qu’on n’a pas encore 
trouvé, dans le céne et le batonnet, les trois fibres qu’exigerait 
cette théorie. Cette objection ne prouve absolument rien. A 
l'exception des corpuscules que j'ai découverts dans la rétine du 
triton (Anatomie de la rétine de la grenouille, de la salamandre 
et du triton, Zurich, 1870, et Arch. de Max Schultze, Vil, p. 81), 
et que M. Ranvier considére comme des terminaisons nerveuses, 
aucune terminaison nerveuse n’a encore été trouvée dans la ré- 
tine. Néanmoins nous n’avons jamais hésité 4 admettre que la 
rétine soit l’organe destiné a la perception lumineuse, c’est-a- 
dire qu'elle contienne les terminaisons du nerf optique. Combien 
de fois la physiologie ne prouve-t-elle pas un fait anatomique 
que l'anatomie elle-méme n’arrive que longtemps aprés a 
contirmer ! 


M. Giraud-Teulon nous consacre une note additionnelle (p. 640), 
que nous ne pouvons laisser passer sans réponse, & cause de 
Yinexactitude sur laquelle elle est basée. Notre métrologie 
(Traité complet dophthalmologie (non d’ophthalmoscopie), 
p. 901, contient le passage suivant 

« M. Giraud-Teulon a voulu prouver l’existence d’un centre de 
rotation, et sa coincidence avec le centre du globe oculaire. I! se 
fondait sur le contact constant du globe et des paupiéres pendant 
les mouvements de l’eeil, et sur l'intensité toujours égale d’un 
phosphéne de pression produit par un objet qui ne déplace pas 
le globe oculaire. Cette méthode ne réunit pas les éléments 
d’exactitude nécessaires pour des recherches aussi délicates. » 

L’auteur se trouve profondément blessé par cette appréciation 
de sa méthode, ou plutét, parce qu'il lui semble que nous la 
trouvons moins exacte que celle de Donders, dont il est question 
immédiatement avant. Je me suis cependant abstenu de toute 
comparaison, laissant au lecteur le soin de la faire; et si j'ai 
ajouté & ma description du procédé de Donders le mot « a peu 
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prés », c’est, il me semble bien, la preuve que je ne considére pas 
non plus le procédé en question comme le dernier mot de l’exacti- 
tude. M. Giraud-Teulon se plait a en tirer une conclusion jus- 
tement contraire. Sa mauvaise humeur |'a empéché de nous lire 
au dela de la citation des procédés de Volkmann, de Burow et 
de Valentin (non Wolkmann, Baron et Valentin, ainsi qu'il im- 
prime a plusieurs reprises). C’est regrettable, car tout le malen- 
tendu aurait pu étre évité. Il aurait alors trouvé des procédés 
incontestablement exacts, je veux dire celui de J.-J. Miiller, la 
seconde méthode de Volkmann et celle de Berlin. 

Quant a l’insinuation que contient cet appendice, elle est au- 
dessous de moi et je la laisse sans réponse. 

LANDOLT. 


11 vient de paraitre chez Churchill (New Burlington Street), a Londres : 
J.-R. Wotre, M. D. On diseases and injuries of the eye, in-8, 452 p. 
Et 
M.-D. Gowers. A manual and atlas of medical ophthalmoscopy, 2° ed. 
Nous en dirons quelques mots dans notre prochain numéro. 
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D. CHAMBRE ANTERIEURE. 


1. Hersrata (F.) Ueb. d. Abflusswege des Humor aqueus, mit besondere 
Berucksichtigung d. sog. Fontanas’ches, und Schlemm’Schen Canals. 
Arch. f. Opht. 1880, XXVI, 1% Abth. 202-243, 4 pl. 


. 
E. iris. 


1. Boicer (F.). Recurrent iritis, cured by iridectomy. Montreal gen. Hosp. 
Reports. 1880, I, 220. —2. Deakin. Coloboma iridum with nystagmus. 
Indian. med. Gaz. Calcutt. 1880, XV, 71. — 3. Ere. (W.). Spinal myo- 
sis and reflex pupillary immobility. Archives of medicine 1880, Octo- 
ber. — 4. Fatcut (F.). Contributo clinico e anatomico alla tubercu- 
losi primitiva dell iride. Giorn. d, r. Acad. di med. di Torino, 1880, 3, 


(1) Fin du 2* semestre de 1880 faisant suite & la page 652 du tome I** des 
Archives. 
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S. XXVII, 442-452, 4 pl. — 5. Fitz Geratp (Delanno d.). Recherches 
expérimentales sur le mode d'action physiologique des principales 
substances médicamenteuses qui agissent sur la pupille, Th. Paris, 
1880. — 6. J. Iridodialisi rimediata con liridoenclesi. Boll. di ccul. 
Firenze, 1879-80, Il, 17-19. — 2. Keyser (P. D.). Congenital Band of 
the iris dividing the pupill into equal halves. Med. and. Surg. Re- 
porter, 1880, XLII, 30. — 8. Lance. Ein Fall von traumatischer 
Aniridie und aphakie S' Pétersb. med. Wochenschr. 1880, 279. — 9. 
Lunpy (C. J.). Iritis. Michigan M. News. 1880, Ill, 170. — 10. 
Manrrepi. Esame anatomico di un piccolo settore di neoplasia irido- 
cigliare e considerazioni criliche, per la relativa Diagnosi tuberculosi 
primitiva dell'iride (V. Archives d’ophtalmol. p. 44). Ann. di ottalmol. 
Milano IX, 7588, 1 pl. — 8&8. Manorescu (N.). Contributions a la 
pathologie des kystes de liris (en roumain). J. Soc. Se. méd. d. 





Bucuresci, 1880, Il, 365-368. — 12. Mirretstapt (Von.‘. The morpho- 
logy and Genesis of pseudo coloboma Iridis. Arch. of ophtalmol. 
IX, 1880, p. 427, id. all. p. 423-430. — 13. Oexzer. Ein Fall von 


traumatischer Aniridie und Aphakie. Centralbl. f. prakt. Augenh. 
1880, IV, 255-258. — B4. Ortver (C.-A.). Iritis ; diagnosis and treat- 
ment Med. and. surg. Reporter. Philad. 1880, XLIII, 199-203. — 
15. Rintwann (E.). Ueber die neuropathologische Bedeutung der 
Pupillenweite. Samml. klin Vortrdge n° 185 (Chir. n° 55). — 16. Ro- 
semont-Ma.sor (Henri). Etude sur le tremblement de I'iris et parti- 
culiérement sur sa pathogénie. Thése de Paris, 1880. — 1@. Sa- 
wetsoun (J.). Traumatische Aniridie und Aphakie mit Erhaltung des 
Sehvermégens, nebst Bémerk. iib, d. medicale Gesichtsfeldgrenze. 
Centralbl. F. prakt. Augenhk. 1580, IV, 184-187. — 18. Samezsonn. 
Die Ciliarforsitze bei Irideremie und Aphakie. Centralbl. f. prakt. 
Augenh. 1880, IV, 213-215-254. — 19. Sametsoun. Ein ungewohnli- 
cher Fall persistirender Pupillarmembran. Centralbl. f. Augenheilk, 


IV. 215-217. 


3. Ens. Myosis spinale et immobilité réflere de la pupille. — Dans 84 cas 
d'ataxie locomotrice, on a trouvé dans 59 cas une immobilité réflexe 
absolue de la pupille ; 12 fois une réaction faible et lente. Dans 37 cas 
seulement, ily avait du myosis. Il n’y a pas de lien nécessaire entre 
ces deux conditions, et elles ne dépendent point de la méme altération 
morbide. Pour expliquer l’immobilité réflexe, il faut admettre que la 
lésion est située entre les centres optiques et oculo-moteur est touchée, 
parce que sila lésion était limitée a l'appareil optique périphérique, la 
vision ne resterait pas normale ; tandis que si la partie périphérique de 
l'oculo-moteur était seule affectée, la pupille ne se contracterait pas 
sous les impulsions accommodatives. On doit rapporter le myosis a 
des changements dans le dilatateur pupillaire dont le centre se trouve 
dans la moelle allongée et dont la masse principale gagne la moelle 
épiniére au-dessous du centre cilio-spinal. 
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&. Fitz-Geratp. Action physiologique des substances médicamenteuses qui 
agissent sur la pupille. — Dans ce travail, fait d’aprés les conseils et 
sous la direction de M. Laborde, l’auteur s’est placé dans les condi- 
tions suivantes: 1° Section du nerf de la 3° paire. (Aprés la dispari- 
tion des phénoménes dusa la section, comment les substances étudiées 
agiront-elles sur la pupille ?) 2° Section de la branche ophtalmique 
de Ja 5° paire, la 3° paire restant intacte. 3° Section du grand sympa- 
thique. Aprés avoir rapporté et discuté ses expériences il conclut : Les 
substances improprement appelées mydriatiques ou myotiques agissent 
différemment suivant qu’elles sont introduites dans l’économie par 
absorption générale ou par absorption locale ; que parmi les myotiques 
la morphine et!’ésérine exercent une influence réelle, soit sur les fibres 
soit sur les noyaux d’origine du moteur oculaire commun; que d’au- 
tres telles que la pilocarpine semblent exercer une action paralysante 
simultanée sur le sympathique et la 3° paire; que dans les applica- 
tions locales la branche ophtalmique de la 5° paire semble jouer par 
voie réflexe un role actif par la production du myosis et de la my- 
driase. L’atropine semble produire une paralysie fonctionnelle de la 
3° paire. L’action périphérique ou locale des substances en question, 
s’exerce directement sur la propriété contractile du muscle irien 
et peut-¢tre simultanément sur les cellules ganglionnaires intra- 
iriennes. 


22. Mitretstapt. Morphologie et genése du pseudo-coloboma de Viris, — 
Deux obs. Dans la premiére, le pseudo-coloboma était dans le méri- 
dien horizontal et en dehors ; dans la seconde il y avait un colobo- 
ma complet de l’eeil gauche, et un superfic, de l’0 D., directement au 
dedans, dans l’@il gauche, coloboma de la choroide en bas. De la 
discussion de ces faits, il résulte que dans le premier, le pseudo- 
coloboma avait pour origine un coloboma complet ou superficiel ; 
que dans le second, l’anomalie fut produite par une iritis embryon 
naire ayant déterminé le passage d'une forme dans une autre; en 
conséquence, on ne doit point regarder le pseudo-coloboma comme 
un premier degré du coloboma vrai, mais comme des restes d'une 
fissure embryonnaire avec tendance a l'occlusion. 


F. CRISTALLIN. 


i. Bertoétewy (Ed.). Du diagnostic de la cataracte. Th. Paris, 1880, 43 p. 
(Travail d’ensemble sur le diagnostic des diverses espéces de cataracte, 
terminé par trois tableaux résumant les symptOmes objectifs et sub- 
jectifs des cataractes au début, et les signes objectifs fournis par 
l’éclairage latéral et le mir. ophtalmosc.) — 2. Bonrysirxiewicz (M.). 
Beitr. zur Extraction d. grauen Staares d. Erwachsenen. Klin. monatsbl. 
f. Augenk, 1880, XVIII, 199-230. — 8. Deurscamann (R.). Unters. zur 
Pathogenese der Cataract. Arch. f. Ophthalm., 1880, XXVI, 1 Abth, 
135-153. — 4. Fano. Cataracte capsulo-lenticulaire adhérente a la 
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face postérieure de l'iris. Iridectomie comprenant un fragment d’iris 
et la portion correspondante de la capsule. Résorption complete de la 
cataracle. Journ. d'oc. et de chir., 1880, VIII, 248. — &. Fano. Sur 
une variété trés rare de luxation sous-conjonctivale du cristallin (luxa- 
tion en dehors, partie dans la chambre antérieure, partie sous la con- 
jonctive et l’iris hernié). Journ. d’oc. et de chir., 1880, VIII, 261-263. — 
6. Fernanpez-Osuma (G. F.). Bosquejo crilico sobre la operacion de 
la catarata. Prensa med. de Granada, 1879-80, Il, 442-476, 504-538-546. 
— 7. Hevset (E.). Antwort auf Dt R. Deutschmann’s Entgegnung 
Voir l’ind. de ce trav. p. 364. F. 10, t. 1 des Archives). Arch. f. d. ges. 
Physiol., 1880-81, XXII, 580-590. — 8. Heuse. Zwei Falle von einsei- 
tiger zonulares cataract mit Knochendefecten an derselben Kérper- 
halfte. Centralbl. f. prakt. Augenk, 1880, 1V, 177-179. — 9. Hinscuserc 
J.). Ist cataract ohne Operation heilbar? Virchow's Archiv., 1880, 
LXXX, 503-505. — 10, Hoce (J. .Cure of cataract and other eye affec- 
tions; impairment of vision from spinal concussion. Lond., 1880, in-%. 
— 81. Jones (W.). Clinical lecture on operations for cataract by discision 
from behind. Lancet, 1880, I, 903. — 12. Leser (T.). Kernstaarartige 
Triibung d. Linse nach Verletzung ihrer Kapsel, nibst Bemerk, éb d. 
Entslehungweise d. stationiren kern. und schichtstaars iiberhaupt. 
Arch. f. Ophthalm., 1880, XXVI, i Abth, 283-296. — 13. Lorine (E. G.), 
An improved operation for a new pupill after cataract operations. New- 
York. med. Journ., 1880, XXXII, 496-503. — 14. Lunpy (C. J.). Diabetic 





cataract. Michigan, med. News, 1880, III, 168-170. — 18. Mac Intosa 
(T. M.). A report of seventeen cataract operations with remarks. Tr. 
med. Ass. Georg. Atlanta, 1880, XXXI, 193-207. — 16. Revutinc. On 


the extraction of cataract within the capsule, based on two hundred 
operations after this method. Tr. med. and. chir. Fac. Marylund. Balt., 
18:0, LXXXII, 181-189. — 189. Reywonp (C.). Communicazioni sulla 
medicazione di Lister nelle operazioni di cataratta. Giorn. d. r. Acad. 
di med. di Torino, 1880,3 s. XXVIII, 17-40. — 18. Roper (W.). On 
the common causes of glaucoma, myopia, astigmatism, and the majo- 
rity of cataracts. Arch. of ophthalm., 1880, LX, 324-328, 1 pl. — 
19. Santos Fernanpez (J.). Examen de un calarata en el fondo del 





ojo despues de dos anos de operada. Cron. med. quir. de la Ha- 
banu, 1880, VI, 3441-344. — 20. Du wéve. De los antisepticos antes y 
despues de la operacion de la catarata. Cron. oftalmol. di Cudix, 1880- 
1881, X, 81-86. — @. Sixtossy (G.). Le pulvérisateur de Grife dans 
le traitement de la cataracte (en hongrois). Gyogyaszat, Budapest, 1880, 
XX, 457. — 22. Si (A.). Cura della cateratta secondaria. Boll. 
d'ocul. Furenze, 1878-1880, Il, 105, 125, 140. — 23. Sincrair (J. G.). 
Traumatic cataract. Trans. med. Soe. Tennes. Nashville, XLVII, 112- 
443. — 24. Srory (J. B.). Report upon a series of forty-seven cataract 
operations. Dublin Journ. of med. Se., 1880, 3 s. LXX, 97-116. — 
25. Tako (J.). Zur Frage iiber Linsenluxationem. Arch. f. Augenh. 
1880, IX, 470. — 26. Vossiws (A.). Einzelne Verletzungen, speciell 
der Linse und Iris, durch. Stahl. resp. Steinsplitter. Klin. Monatsbl. f. 
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Augenk., 1880, XVIII, 261-73. — 22. Wittiaws (A. D.). Congenital 
cataracts ; seventeen cases in four generations of a single family, the 
most remarkable instance of heredity even observed in lenticular 
disease ; one of the cases succesfully operated upon at the age of thirty 
years. Med. Brief Saint-Louis, 1880, VIII, 268-70. 


G. CHOROIDE. 


. Auicu (W. P.). Ossification of the choroid. — Malignant tumor, enuclea- 
tion and sympathetic ophtalmia. Cinc. M. Rews, 1880, w, s. IX, 505- 
512. (La nature de la tumeur n’est pas indiquée ; les accidents sym- 
pathiques disparurent aprés l’énucléation.) — 2. Brun (P.-M.). Etude 
sur V'irido-choroidite rhumatismale et son traitement par le salicylate de 
soude. Th. Paris, 1880, 68 pp. — 3. Butter (F). Chronic irido-choroi- 
ditis, with secondary cataract excision of the pupil and removal of 
the opaque lenses, partial restoration of the vision ; Muntr. gen. Hosp. 


Rep. 1880, 1, 216-219. — 4. Dusarnin (A.). Myopie soudaine au début 
d'une irido-choroidite séreuse. Journ. des Sc. méd. de Lille, 1880, 414 
63-67. — &. Gacezowskt. lIrido-choroid. avec cholestér. dans la ch. 


ant, Enucléation. Recueil d’ophtalmol. 1880, 3. s. 11, 543-549. — 6, 
Horz (F. €.). Rheumatic irido-choroiditis with gelatinous (spongy 
exsudation, the right eye being affected five months later than the left. 
Arch. of ophthalmol, 1880, IX, 281-83. — 7. Marty (Hector). Contribution 
a l'étude du coloboma, de la choroide et de l'iris. Th. Par. 1880, 43 pp. 
— §. Mittincen (E. von), Tubercules de la choroide; névrite optique, 
méningite tuberculeuse: mort et autopsie. Gaz. méd. d'Orient, 


1880-1, 11-13. — ®. Scuveicu. Primiares partiell melanotisches en- 
dotheliales Sarcom des Ciliarkérpers. Mitth. a. d. ophth. Klinik in 
Tubingen, 1880, 143-158, 1 pl. — 10. Seccet. Ueber irido-choroiditis 


gummosa und die Haufigkeit der Iritis syphilitica iiberhaupt. Arch. 
f. Augenh., 1880, IX, 454-469. — 11. Vocier. Cysticerque intra-oculaire. 


. Brun(P.-M.). Irido-chorvidite rhumatismale et son traitement par le sali- 


V 


cylate de soude. — 10 observations dont 4 personnelles prises 4 la cli- 
nique de M. Abadie. Conclusions : 1° le traitement en question qui 
réussit trés bien dans le rhumatisme articulaire aigu doit étre égale- 
ment employé dans les irido-choroidites rhumatismales; 2° que le 
traitement doit étre prolongé longtemps pour étre efficace. 


Al. VocLer. Cysticerque intra-oculaire. — Cette obs. recueillie a la Clin. 


du prof. Hirschberg, a pour sujet une fille de 12 ans. OD n’y voit plus 
depuis 4 mois. Enflammé depuis 3 jours. Aspect de I’@il de chat 
amaurotique. Enucléation. Incision dans le méridien horizontal aprés 
8 jours de durcissement dans le liquide de Miiller. Fragment de la rétine 
en forme de tube détaché et adhérent au nerf optique par sa pointe. Au 
centre, petite cavité se prolongeant dans le corps vitré et fermée par 
une expansion rétinienne épaissie a l'intérieur ; cysticerque celluleux. 








ke THOMAS. 
H. RETINE. 
a. Aynes (W.-C.), Visual purple. New-York med. Journ., 1880, XXXII, 


619-623. — 2. Berry (G.-W.). On central amblyopia. Ophth. Hosp. Re- 
ports Lond, 1880, X, 44-45. — 2%. Coomes (M.-F.). A case of retinal 
glioma. Med. Herald, Louisville, 1880-1, Il, 277. — 4. Eates (A.). 
Cases of retinal hemorrhage, associated with epistaxis and constipa- 
tion. Birm. med. Rev. 1880, n. S. Ill, 262-273. — &. Fano. Abus 
d’alcooliques pendant des années; amaurose bilatérale trés avancée ; 
coloration blanche grisatre et rouge grisatre des papilles optiques ; 
absence de scotome dans le champ visuel, persistance de la sensation 
de toutes les couleurs du spectre. J. d' Ocul. et de Chir. 1880, VIII, 232. 
— 6. Hesse (F.). Ueb. d. Vertheilung de Blutgefasse in der Netzhaut. 
Arch. f. Anat. und Entickelungwsgesch. Leipzig, 1880, 219-223, 1 pl. 
— %. Hevi (A. G.). Remarks on lipaemia retinalis occurring in a case 
ot Diabetes mellitus. Philadelphia med. Times March. 27, 1880. — 
8. Knapp (H.). Ophthalmoscopic changes from concussion of the re- 
tina. Arch. of ophthalm., 1880, IX, 281-283. — ®. Morton (A. S.), Pul- 
sation in embolism of the central artery of the retina. Ophth. Hosp. 
Rep. London, 1880, X, 76-78. — LO. Rava (G.), Intorno il distacco 
della retina; considerazioni ed osservazioni cliniche. Ann. di o/tal. 
Milano, 1880, IX, 24-50. — £8. Scuteicu. Ophthalmoskopische Beo- 
bachtung v. cilio-retinaler Blutgefasse. Mitth. a. d. opht. Klin. in Tub. 
1880, 130-142. — 12, Wesster (D.). Amblyopia from the abuse of 
tobacco and alcokol. New-York med. Rec. 1880, XVIII, 649-665. — 
13. Wesster (D.). A remarkable case of detachment of the retina, 
with hemorrhage into the vitreous, simulating intra-ocular tumor. 
Arch. of opthalmol. 1880, 276-278. 


. Ayres rappelle le travail de Boll surla substance sensible 4a l'action 
de la lumiére et que cet auteur a appelée le pourpre visuel. D’un exa- 
men critique des doctrines actuellement admises sur la nature et les 
usages de cette substance, l’auteur conclut qu’elle rend l'a@il apte a 
s’accoutumer aux diverses circonstances et a s’acquiltter avec avantage 
deses fonctions; le pourpre serait une matiére de conservation destinée 
a protéger les cénes et aleur permettre de répondre aux plus légéres 
excitations des ondes lumineuses. 


2. Berny (G.-W.). De l'amblyopie centrale. — Le plus souvent c'est une 


amblyopie toxique causée par l’abus du tabac. Quelques oculistes ac- 
cusent surtout l’alcool. Cette opinion est contredite par ce fait, que 
l’amblyopie diminue ou cesse quand on s’abstient du tabac. L’auteur en 
a observé plusieurs cas chez des fumeurs qui ne prenaieént pas d’al- 
cool en quantité exagérée. L’alcool en petite quantité combattrait plu- 
tot les effets du tabac; il ne les exagére que chez les alcooliques dont la 
résistance vitale est abattue. B. décrit ensuite les symptémes trés con- 
nus de l'amblyopie centrale; il ne croit pas que la maladie aboutisse 
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a la cécité absolue, sauf dans les cas trésrares ott le scotome central 
est consécutif aune atrophie progressive au début (une observation 
est rapportée dans le travail) Hutchinson a donné un cas de cécité 
compléte qu'il considére comme le résultat de l'abus du tabac. 


@. Heyt (A.-G.). Lipémie rétinienne dans un cas de diabéte. — Un dessin 


présenté par l’auteur a la Sociéte de médecine de Philadelphie a pour 
sujet le fond de l’eil d'un diabétique. Les veines sont larges et peu 
colorées, les artéres sont aussi peu colorées et tranchent a peine sur 
le reste du fond de l’eil. Comme on trouvait au microscope une quan- 
tilé anormale de graisse dans le sang, il pense que la coloration spé- 
ciale des veines de la réline est due a ce fait. 


I. NERF OPTIQUE. 


. Cassin (P.). Gliome de la couche optique ; hémiplégie ayant débuté 


par le membre inférieur. Lyon méd. 1880, XXXIV, 5541-554. — 2. 
Cuavuvet (J.). Névrite optique double avec myélite aigué temporaire. 
Bull. et Mém. Soc. de chir. de Puris, 1880, n.-s VI, 5-12. — 3. Dui- 
TRrovsk! (D.J.). Alrophie des nerfs optiques. Amblyopie ; changement 
singulier du champ visuel des deux yeux (en russe). Med. Viestnik, 
Saint-Pétersb. 1880, XX, 163. — @. Fucker, Gleichseitige Hemiopie mit 
Ausgang im Heilung. Deutsch. Arch. f. klin. med. 1880, XXVI, 424. — 
&. Honstuann (C.), Ueber Neurilis optica. Deutsch. med. Wochenschr. 
4880, VI, 421-436. —6. Lane. Beobacht iib. Hemianopsie. Centralb/. f. 
prakt Augenh, 1880, IV, 217-220. — @. Lunpy (C.-J.). A case of marked 
neuro-retinitis with complete recovery of vision. Michigan med. News 
Detroit, 1880, Ill, 331. — 8. Menein. Atrophie des deux papilles a la 
suite d'une méningite aigué, compléte d’un cété avec cécité, incom- 
pléte de l'autre avec conservation de l’acuité visuelle normale. Rec. 
d’ophtalm. 1880, Il, 385-391. — ®. ScHiess-Gemusevs. Neuro-retinitis 
beiderseits mit ausgedehnters Netzhaut himorrhagien. Section. Klin. 
monastbl. f. Augenh, 1880, XVIII, 380-83. — 10. Stunces (Allen). A 
case of hemianesthesia of special and general sensation. Brit. med. 
Journal, 1880, 1], 329. -- 21. Scureicnu. Rasche Heilung einén Amau- 
rose mit weisser Verfarbung den Sehnerwen papille. Mitth. a. d. ophth. 
klin. in Tubingen, 1880, 204-216. — 12. Wittiams (E.). The symp- 
tomatology of optic neuritis. Saint-Louis med. and. surg. Journal, 
1880, XXXIX, 281-292. 


. Cassin. Gliome de la couche optique. — Homme de dix-neuf ans, 


berger; début par fourmillements et parésie de la jambe gauche ; 
cing mois plus tard, paralysie du bras gauche et de la moitié gauche 
de la face. Mort au bout de onze mois dans le coma, avec nystagmus, 
contracture du bras gauche et des deux membres inférieurs. Autopsie : 
gliome de la couche optique droite saillante dans la cavité du ven- 
tricule moyen et envahissant le ventricule latéral droit dans son pro- 
longement sphénoidal. A la coupe on constate que la tumeur, du 
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3. 


4. 


volume d'un ceuf de pigeon, s'est développée dans l'intérieur du corps 
strié, refoulant en dedans la portion la plus interne de la couche op- 
tique, l’envahissant dans le reste de son étendue et atleignant jusqu’a 
la capsule interne. 


Cuavvet. Névrite optique double avec myélite aiguée temporaire. — 
R. soldat, vingt-cing ans, pas de mal antér., ni syphilis, ni alcoolisme. 


Névrite optique débutant a la suite d’excés vénériens, OD V = 12 
0GVvV=— pS distingue apeine les doigts 4 20 cent. Exam. opht. névrite 


100’ 
optique gauche. Cod. de pot. 4 gr. par jour. Un mois plus tard: 
douleurs dans la poitrine et le ventre ; faiblesse dans le membre 
inf. gauche. Phénoménes de myélite : doul. en ceint. et a la pres- 
sion sur les apophyses épineuses; paralys. de la vessie et du rect. 
Parésie du membre inf. droit. En méme temps, les phénoménes ocu- 
laires disparaissent et l'acuité visuelle revient au bout de trois mois 


oe 15 ‘ ; , — 
DDC \ 0 ° Phénoménes ophtalmoscopiques notablement diminués. 


Un mois plus tard tout disparait du cété de I'eeil gauche et du membre 
inférieur ; en revanche, quelyues troubles du célté de l’ceil droit; ils 
cessent par quelques émissions sanguines, 


Duitrovski. Atrophie des nerfs optiques. Changement singulier dans le 
champ visuel. — Homme de trente ans, alcoolique, syphilitique, trou- 
bles émotifs, mémoire imparfaite, affaiblissement trés rapide de la vue 
a droite, puis 4 gauche; un peu plus tard, les réles furent intervertis, 
de telle sorte que la vision était meilleure a droite. Un mois plus tard, 
violente céphalalgie. OD paralysie incompléte de la 3° paire. DDC my- 
driase un peu plus prononcée a gauche ; hypérémie de la conjonctlive 


, _— { . { 7 . i 
bulbaire. OG V = ODV= 7} Emmétr. Atrophie blanche incom- 


~vJ 

pl. des deux papilles. Ch. vis. DDC. Disparition de la moitié infér. et 
externe. (Deux dessins joints a l'article monirent l’anomalie.) Parésie 
du bras et de la jambe gauche, hémianesthésie incompléte du méme 
coté. Sous l’influence de l’iodure de potassium, la parésie diminue de 
méme que les phénoménes oculaires. ODV = - OGVvV = ip" 
FuckeL. Hémiopie bilatérale terminée par la guérison. — Mr A. P., cin- 
quante-six ans; quatre ans auparavant affections catarrhales de divers 
siéges ; pleurésie ; rhumat. art. aigu avec endocardite, aff. valvul. con- 
séc. En 1879, bronchite catarr. sans retent. cardiaque ; 3 jours plus 
tard, douleurs intraoculaires et photophobie; mobililé des yeux dimi- 
nue, un peu d’cedéme des paupiéres. Parésie faciale gauche, vingt-six 
mois diplopie, hémiopie avec suppression des deux moitiés droites du 
ch. visuel, mouvt. de l'OD diminués ; strabisme externe OG normal, 
amélioration graduelle et disparition compléte de tous les sympt6mes. 
L’auteur croit 4 une embolie de la branche de Ja sylvienne qui nour- 
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rit le noyau lenticulaire, le pédoncule cérébral et les parties voisines 
du cété droit. Les phén. paralytiques ont existé dans le territoire des 
nerfs optiques moteur oculaire commun, trochléaire, hypoglosse du 
cété droit et du facial du cété gauche. 


10. Sturces (A.). Hémianesthésie générale et spéciale. — M™° L. A. trente- 
trois ans ; six ans auparayant, violentes céphalalgies nocturnes pen- 
dant trois mois. En 1879, en se levant, sorte d’abcés apoplectique 
accompagné de cécilé, de bourdonnements dans loreille droite, de 
difficultés pour parler, etc. Le lendemain, la vue revient de I'OG. Il 
reste de l'affaiblissement et de la difficulté pour les mouvements de 
la jambe droite. Perte de l’odorat de la narine gauche; surdité a 
droite. OD, cécité compléte ; OG hémiopie dans la moitié dr. du ch. vis. 
Bonne vision dans la moitié gauche; 1 gr. 50 d’iod. de pot. par jour. 
Elle recouvra la vue dans la moitié gauche du ch. vis. de l’'OD, mais 
la moitié droite resta constamment aveugle. 

Fin de l'année 1880.) 


ANNEE 1881. — 1° SEMESTRE. 


§ 14. — GENERALITES (1). 
A. TraltTés GENFRAUX. — COMPTES RENDUS STATISTIQUES. 


1. Anetmann (G.). Geschichtliche and statistische Riickblicke auf die Au- 
genklinik der kaiserlich russichen Universitat zu Dorpat von ihrem 
Beginne bis zum lahre 1867. Deutsches Archiv. f. Gesch. d.med. u. med. 
Geogr. 1881, IV 88-106. — 2. Apter (H.). Ber. ib. die Behandlung der 
Augenkrankheitenim. K.k. Krankenhause, Wien. 1881, in 8°.— 3. Bapat. 
Contribution 4 Vétude des causes de la cécité d’aprés une statistique 
portant sur 7,500 malades. Gaz. hebd. des sc. méd. de Bordeaux, 1880-1. 
1,406-410, 425-27. — 4. Doprowotskr. Observations cliniques sur les 
maladies des yeux (en russe). Ejened. Klin. Gaz. 188. I, 1, 233,258. — 
&. Krein (S.). Lehrbuch der Augenkeilkunst fiir praktische Aerzte 
und Studirende. Neue Ausg. Wien, 1881. — 6. Mac Harpy (M.M.) 
Report of the ophthalmic department for 1879. St. George Hosp. Rep. 
1879, London, 1880, X. 363-400. — 2. Macni(F.). L’inaugurazione della 
nuova Clinica oftalmoiatrica. Rev. clin. de Bologna, 1881 3. S. [,3-12. — 
S$. Mautaner (L.). Vortrige aus dem Gesammtgebiete der Augenheilk. 


(1) A partir de ce point, la revue bibliographique porte sur les travaux publiés 
en 1881. 
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fiir Studirende und Aerzte 6.8 Hfte Gehirn und Auge. Wiesbaden, 1881, 
J. F. Bergman 345-600 pp. 8°. — @. Mirrenporr (W. F.). Manual of 
Diseases ofthe eye and ear. New-York, 1881. — 10. Nankiewicz-lopKo. 
Compte rendu de TI'nst.' ophthalm. Lubomirski. 1879 (en pol.), Gaz. 
lekarska, 1880, XXIX, 24-35. — 28. Reicu. Maladies de l’eil & Bakou 
parmi le peuple et l’armée (en russe). Med. Sbornik. Tiflis, 1880, XXIII, 
p. I, 1-26. — 12. Report (Annual) of the Newark charitable Eye and 
Ear Infirmary for the year 1880. Newark. New-York. 1881, 24 pp.in 8°. 
— 13. Du mie. Of the presbyterian Eye and Ear Charity Hospital, 
Baltimore for the year 1879-80. Balt. H. S. Qren 32 pp. 8°. — 14. Roosa 
(D. P. St. J.). et E. T. Ely. Ophthalmic and optic memoranda, New-York, 
1880. — 15. Rosin: (G.). Rendiconto-dell Instituto oftalmico de Mila- 
no. Gaz. med. ital lomb. 1881, Ill, 83 113-122 (Voy. Arch. d’ophtalm., 
t. 1, 189, A, 10-468, A. 25). 


B. ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE. 


4. Apawvx (E.). Zur Frage iieber die Kreuzung der Nervenfasern im 
Chiasma nervorum opticorum des Menschen. Arch. f. ophthalm. 1880 
XXVI,2 Abth, pp. 187-901 pl. — 2. Atrmann (R.). Ueber die Vorbemer: 
kungen des Prof. Abbe zu seinen Grenzen der geometrischen Optik. 
Arch. f. anat. u. Entwiklngsgesch. 1880, 354-363. — 3. Ayres (W.). 
Permanent pictures on the retina. New-York med. Journ. 1881, XXXIII, 
321-325. — 4. Ayres (VV. C.). The physiology of the visual purple. 
New-York. med Journ. 1881 XXXII 552-558. — 5. Banat. Etudes d’op- 
tique physiologique. Mém. de la Soc. des sc. physiques et nat. de Bor- 
deauxr, 1880,2 s. IV, 65-122. — 6. Biro (R.). Remarks on the retinal 
spectrum produced by sunlight. Ind. med. Gaz. 1880 XV — 283. — #. 
Bott (F.). Thesen und Hypothesen zur Licht — und Farbenempfin- 
dung. Pfliiger’s Arch. 1881-1-38. — 8. Cuarpentier (A.). Sur la sensibi- 
lité visuelle et ses rapports avec la sensibilité lumineuse et la sensibi- 
lité chromatique. Comptes-rendus Acad. des sc. Paris, 1880, X et 1075-77. 
— ®. Cuarpentier (A.). Sur les variations de la sensibilité lumineuse 
suivant l’étendue des parties rétiniennes excilées. Comptes rendus 
Acad. des sc. 1880, XCI, 995-997. — 10. Cossorp (C.-S.-W.). Obser- 
vations on certain optical illusions of motion. Brain, 1881-82, IV,75-81. 
— 21. Denissenxo (G.). Untersuchungen iiber den Bau der inneren 
Kérnerschicht und der Molecularschicht der Netzhaut. Mitth. a. 
d. embryol. Inst. d. K. k. Universitdét in Wien. 1880, Il, Kft 111 pl. 61 
pp. — 12. Du méue. Einige Bemerkugen iiber den Bau der Netz- 
haut. Centralbl. f. d. med. Wissensch. Berl. 1880 XVIII, 950. — 13. 
Du uéue(G.). Einige Beobachtungen iiber die Gefiasse in der Fovea 
centralis der Netzhaut des Menschen. Centralbl. f. d. med Wissensch, 
1880, XVIII, 866. — 14. Dosroworskt (V.). Des variations dans la sensi- 
bilité de l’ceil pour les couleurs spectrales d’aprés les variations de l’inten- 
sité de celles-ci (en russe). Ejed. klin. Gaz. St. Pétersb. 1881 1, 33 49. — 
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15. Donoens (F.-C.). Sur les systemes de couleurs. Cong. périod. inter- 
nat. des Sc. méd. Comptes rend. 1879, Amst. 1880, VI, 595-603. — 16. 
Etout (Mohammed). Recherches histologiques sur le tissu connectil 
de la cornée des animaux vertébrés. Th. de Lyon, 1880, 149 pp. 6 pl. — 
12. Exment (E.). Der Mechanismus der Accommodation des mensch- 
lichen Auge. Arch. f. Augenh. 188 1, X, 342-365. — 18. Fieiscui (von 
E.). Ueber eine optische Eigenschaft der Cornea. Sitzungsber. d. k. 
Akad. d. Wissensch. math. naturw. Cl. 1880, LXXXII, 3 Abth. 47-56. — 
19. Franck (F.). Recherches sur les nerfs dilatateurs de la pupille. 
Travauz du laboratowre de Marey 1881, 1-81. — 20. First. Des nerfs de 
l'iris (en suédois). Nord. med. Arkiv, 1880 XII, ne 19, Il. 2 pl. — 24. 
Garpiner. Ein Fall von Persistenz des Canalis hyaloideus und der Hya- 
loidea. Arch. fur Augenhei/k, 1881, X, 340. — 22. Grav (P.). Ueber Ap- 
parate zur Untersuchung der Farbenempfindungen. Arch. f. d. ges. 
Physiol. 1880-1 XXIV, 307-328 1 pl. — 23. Jesnen. Der humor aqueus 
der Auges in seinen Beziehungen zu Blutdruck und Nervenreizung. 
Pfliiger’s Archiv. 1880-81 XXIII, 14-44. — 24. Jowannives (D.-P.). Die 
gefasslose Stelle der mensclichen Retina and deren Verwerthung zur 
Bestimmung der Ausdehnung der Macula lutea. Arch. f. Ophthalm. 
1880, XXVI, 2 Abth. II-126 1 pl. — 23. Heuser. Eine Beobachtung iiber 
den Eigenlicht der Macula lutea. Arch. f. ophth. Berlin, 1880, XXVI, 3 
Abth. 147-153. — 26. Hoimenen (F.). Ueber die Retinastrome. Unter- 
such a. d. physiol. Institul. d. Univ. Heidelb. 1880, U1, 278-326. — 22, 
Keyser (P.-D.). Metaphysical Discovery. Speciulist and Intell. 1880-81 
1-33. — 28. Kincunorr (A.). Zur Frage tiber Farbensinn der Naturvol- 
ker. Deutsche Rev. Berlin, 1881, VI, 352-360. — 29. Kuve (F.). Verhal- 
ten der Sehpurpur gegen dunkle Warmestrahlen. Unters. a. d. physiol. 
Inst. d. Univ. Heidelb. 1880 ill, 448. — 30. Koniesrein (L.) Ueber den 
Canalis Schlemii. Arch. f. Gphthalm. 1880, XXVI, 2 Abth. 139-168 2 pl. 
— 31. Krause (VV.). Weber die Retinazapfen der nachtlichen Thiere. 
Arch. f. mikrosk. Anat, 1880-81 XINX., 309-314. — 32. Krauser. (W.), 
Ueber die Fasern des Sehnerven. Arch. f. Ophtalm. Berlin, 1880 102- 
1410. — 33. Kinane (W.). Ueber elektrische Vorgange im Sehorgan. 
Heidelberg. 1881, in 8° — 34. Kiiane (W.) er J. Sreinen. Ueber das elec- 
tromotorische Verhalten der Netzhaut. Unters. a. d. physiol. Inst. d. 
Univ. Heidelb. 1880, II, 327-377. — 33. Kiinxe (W.) et H. Savaty. Zur 
Physiologie des Sehepithels imbesondeore der Fische. Unters. a. d. 
physiol. Inst. d. Univ. Heidelb, 1880, 221-277, 1, pl. Trad. anglaise in 
Journ. of Physislogy. 1880-1 Ill, 89-92. — 36. Lanpvotr (E.). Relations 
between the conformation of the cranium andt hat of the eye. Brit. 
med. Journal. 1881, 1,507. — 32. Leconte (Joseph.). Sight: An exposi- 
tion of the principles of monocular and binocular vision, New-York. 
1881, Appleton, 275 pp. 8°. — 38. Nuev. OEil. Dict. encyclop. des sc. médi- 
cales, 2° S. XIV 369-443. — 39. Panent. De la région de la macula 
Rev. d'ophtal. 1881 3. s. Ul, 134-139. — 40. Preiss (O.). Das v. Reck- 
lingltausen’sche Saft liickensystem in der Membrana Descemeti. Cen- 
tralbl. f. med Wissensch. 1880, 1 XVIII, 934-36. — 421. Du wéwe. Bemer- 
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kungen iiber das Gefassystem der Netzhaut in der Gegend der Macula 
lutea. Méme journal, p. 127-158. — 42. Du Méme. Nachtragliche Notiziiber 
die Gefasse der Macula lutea. Méme journ. pp. 271. —43. Du méme. 
Historische-Notiz tiber den Circulus oder Plexusciliaris venosus. Arch. f. 
Ophthalm. 1880, XXVI, 2° Abth. 169-175. —- 44. Reuss (von A.) Einiges 
iiber die optischen Constanten isometropischen Augen. Arch. f. Oph- 
thalm. 1880, XXYI, 3Abth. 11-34. — 45. Scuwanz/(O.). De la tache cen- 
trale de la rétine (en hongrois). Orvosi hettil Budapest, 1881, XXV, 166. 
— 46. Sritiine (J.). Ueber einige neue Opticus-verbindungen. Cen- 
tralbl. f. prakt. Augenh. 1880, 1V, 377. — 49. Stitiine (J.). Ueber die 
centralen Endigungen der Nervus opticus. Arch. ff. mikrosk. 
Anat, 1880 XVIII, 468-48@ I, pl. — 48. Tréve. Sur quelques 
phénoménes d’optique et de vision. Comptes rend. Acad. des se. 1881 
XCII, 522. — 49. Uxnica (R). Ueber die Ernihrung den. Aug. Arch. f. 
Ophthalm. Berlin, 1880, XXVI, 3® Abth. 35-82. — 5@, Uxnicn (R.). Zur 
Anatomie und Physiologie des Canalis Petiti und der anstossenden 
Gewebe. Arch. f. Ophthalm. i830, XXVI, 2 Abth. 29-542. pl. — 51. 
Vatentin (G.). Unterscheidung zweier Arten optischen Achsen in den 
verschiedenen doppelbrechenden organischen Gebilden. Arch. f. d. 
ges. Physiol. 1880-1, XXIV, 424-440. — &2. Wernicue. Die besonderen 
Verhiltnisse der Projection, die nach Munk’s Thierversuchen zu 
Schliessen fiir die Sehspharen des Menschen gelten mussen Arch. f. 
Physiol. Leipz. 1880 suppl. Bd. 184-186. — 6&3. Zanrarino (A.). Das 
Ligamentum iridis pectinatum wahrend der Entwickel. Mitth. a. d. 
embryol. Inst. d. k. k. Univ. in Wien, 1880.1, IL. kft 2-321 pl. 





C. PATHOLOGIE GENERALE. 


Boucuut (E.). Sur les maladies des yeux dans leurs rapports avec les 


maladies cérébro-spinales. Congr. périod. internat. des se. méd. Comptes 
rend , 1879, 1880, VI, 69-73. — 2. Butt. (C.-S.). Some points in the 
pathology of ocular lesions of cerebral and spinal syphilis, illustrated 
by cases. Amer. Jour. of med. Sciences, 1881, t. XXXI, n°* 382-394. — 
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